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Tiivistelmä:  
Ensihoidon kenttätyöskentelyssä lapsipotilaiden kohtaaminen ei ole jokapäiväistä, sillä 
lapsipotilaat muodostavat alle kymmenen prosenttia ensihoidon tehtävistä. Eri-ikäiset 
lapset eroavat merkittävästi sekä toisistaan että aikuisista eri kehitysvaiheiden mukaises-
ti. Tästä syystä on haastavaa arvioida lapsipotilaan hoitovälineiden sopivaa kokoa, lap-
sen vitaalielintoimintojen normaaliarvoja näiden vaihdellessa iän mukaisesti sekä lapsen 
painoa, jonka mukaan määritellään lääkeannokset.  
 
Opinnäytetyön tilaajana oli Keski-Uudenmaan pelastuslaitos. Opinnäytetyössä tutkittiin 
PediaTape-mittanauhan pituuteen perustuvien painoarvioiden korrelaatiota suomalaisten 
kasvukäyrien pituuspainon viitearvojen kanssa. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää 
PediaTape-mittanauhan painoarvion luotettavuustaso suomalaisilla lapsilla. Korrelaatio-
tutkimus toteutettiin IBM SPSS Statistics -ohjelman avulla käyttäen Pearsonin korrelaa-
tiokerrointa. Tutkimuksen mukaan PediaTape-mittanauhan painoarvio korreloi erittäin 
voimakkaasti suomalaisten kasvukäyrien pituuspainon kanssa ja tulokset olivat identtiset 
sukupuolten välillä, r = 0.999, p < 0.001. Tilastollisen tutkimuksen perusteella PediaTa-
pe-mittanauhan painoarvioiden ero suomalaisten kasvukäyrien pituuspainoon verrattuna 
on niin pieni, että PediaTape-mittanauhaa voi käyttää myös suomalaisten lasten painon 
arvioimiseen.  
 
Osana opinnäytetyötä kehitettiin PediaTape-mittanauhan tueksi mittanauhan mukaisesti 
värikoodattuja lapsipotilaan tarkastuslistoja. Tarkastuslistoista selviää lapsen iän mukai-
set vitaalielintoimintojen viitearvot, lapsen koon mukaiset hoitovälineet sekä lapsen pai-
non mukaan lasketut lääke- ja nesteannokset. Edellä mainitut työkalut tulevat Keski-
Uudenmaan pelastuslaitoksen operatiiviseen käyttöön, ensihoidon työkaluina.  
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JOHDANTO  
Tämä opinnäytetyö on tilaustyö Keski-Uudenmaan pelastuslaitokselle. Keski-
Uudenmaan pelastuslaitos on yksi Suomen 22:sta aluepelastuslaitoksesta ja sillä on en-
sihoito- ja pelastustoimintaa kahdeksan kunnan alueella (Pelastustoimi 2016; Kauranen 
& Ekman 2016 s. 5). Keski-Uudenmaan pelastuslaitoksella on välittömässä ympärivuo-
rokautisessa lähtövalmiudessa 11 hoitotason ensihoitoyksikköä sekä osa-aikaisessa 
valmiudessa 2 hoitotason ensihoitoyksikköä. Näiden lisäksi pelastuslaitos tuottaa ensi-
hoidon kenttäjohtopalvelut HYKS Peijaksen alueella lääkintäesimiehen toimesta (Kes-
ki-Uudenmaan pelastuslaitos 2017). Vuonna 2015 Keski-Uudenmaan pelastuslaitoksella 
oli 30 224 ensihoitotehtävää (Kauranen & Ekman 2016 s. 19). Lapsipotilaisiin liittyvät 
ensihoitotehtävät ovat Suomessa suhteellisen harvinaisia, niiden muodostaessa alle 
kymmenen prosenttia ensihoidon tehtävistä (Kuisma et al. 2013 s. 646). 
 
Opinnäytetyössä tutkitaan, miten Broselow™-mittanauhaan perustuva PediaTape Quick 
Tape-mittanauha korreloi uusien suomalaisten kasvukäyrien kanssa. PediaTape Quick 
Tape-mittanauhalla saadaan lapsen pituuteen perustuva painoarvio sekä tietty värikoo-
daus, joka edustaa lapsen kokoluokkaa (PediaTape 2016). Broselow™-mittanauha on 
maailmalla laajalti käytössä oleva lapsen koon arviointiin tarkoitettu työkalu, jolla tutki-
tusti voidaan ensihoidon kentälläkin arvioida lapsen painoa luotettavasti (Heyming et al. 
2012 s. 374). Lapsipotilaan paino ja kokoluokka ovat tärkeitä, sillä ensihoitolääkkeet 
annostellaan painon mukaisesti ja hoitovälineet valitaan lapsen kokoluokan mukaisesti 
(Silfvast et al. 2016 s. 403; Kuisma et al. 2013 s. 646). Tutkimus on ajankohtainen, sillä 
opinnäytetyön kirjoitushetkellä Keski-Uudenmaan pelastuslaitoksella ei ole käytössä 
lapsen koon arviointiin tarkoitettua työkalua. Näin ollen lapsipotilaan koko päätellään 
joko hoitohenkilökunnan oman arvion perusteella tai lapsen vanhemmilta kysymällä. 
Tämän lisäksi tutkimuksissa on havaittu, että eri maiden väestöillä on merkittäviä eroja 
pituuteen perustuvien painonarviointityökalujen luotettavuudessa (Clapper & Meguer-
dichian 2012 s. 417). Tässä opinnäytetyössä PediaTape Quick Tape-mittanauhasta käy-
tetään nimitystä PediaTape-mittanauha opinnäytetyön luettavuuden parantamiseksi. 
 
PediaTape-mittanauhassa on uusimman Broselow™-mittanauhan kanssa yhteneväiset 
laskennalliset pituuteen perustuvat painoarviot sekä värikoodaus. Molemmat mittanau-
hat perustuvat Yhdysvaltojen NHANES eli National Health and Nutrition Examination 
   
 
Survey-ohjelman tietokantaan. Tästä syystä Broselow™-mittanauhasta aiemmin tehdyt 
tutkimukset, jotka käsittelevät painoarvion luotettavuutta, pätevät myös PediaTape-
mittanauhan kanssa. (PediaTape 2016) 
 
PediaTape-mittanauha on suunniteltu käytettäväksi ulkoisen tietokannan kanssa, ja tästä 
syystä itse mittanauhassa ei ole lääkitykseen liittyvää lisäinformaatiota (PediaTape 
2016). Valmiita ulkoisia tietokantoja on kehitetty tähän tarkoitukseen, esimerkiksi 
eBroselown SafeDose. Nämä tietokannat ovat erittäin laajoja ja ovat suunniteltu käytet-
täväksi muun muassa matkapuhelimella tai tabletilla (eBroselow 2016). Haasteena val-
miin ulkoisen tietokannan käytön kanssa on oikean tiedon nopea löytäminen, poikkea-
vat hoito-ohjeet sekä ohjelmiston vieraskielisyys. PediaTapella on olemassa 
Broselow™-mittanauhaa vastaava työkalu, jossa ulkomaisen standardin mukaan on lue-
teltuna lapsipotilaan lääkeaineannoksia sekä hoitovälineistöä (PediaTape 2016). Nämä 
eivät kuitenkaan täysin vastaa Suomessa käytettäviä lääkkeitä tai paikallisten hoito-
ohjeiden mukaista lääkeannostelua. 
 
Opinnäytetyön tavoitteena on tehdä PediaTape-mittanauhan värikoodauksen perusteella 
räätälöityjä tarkastuslistoja. Tarkastuslistoista ensihoitaja saa nopeasti selville lapsen 
koon ja iän mukaiset vitaalielintoimintojen viitearvot, lapsilla yleisesti käytössä olevan 
ensihoitolääkityksen, painon mukaisen lääkeannostelun sekä koon mukaan valittavat 
hoitovälineet. Tietoisuus oikean kokoisista hoitovälineistä sekä lapsen normaaleista vi-
taalielintoimintojen raja-arvoista tekee hoidosta sujuvampaa ja parantaa potilasturvalli-
suutta. Taulukot perustuvat HYKS Peijaksen alueen hoito-ohjeisiin. Räätälöityjen tar-
kastuslistojen eduksi voidaan katsoa tiedon nopea saatavuus sekä tiedon perustuminen 
paikallisiin hoito-ohjeisiin. Valmiit tarkastuslistat tulevat ensihoitajien saataville sekä 
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1 LAPSIPOTILAS ENSIHOIDOSSA 
Ensihoidossa lapsipotilaan kohtaaminen ei ole jokapäiväistä, vaan lapset ovat erityispo-
tilasryhmä joka muodostaa alle kymmenen prosenttia ensihoidon tehtävistä. Harvinaisen 
kohtaamisen lisäksi ensihoitajien työnkuvaa lapsipotilaiden kohdalla vaikeuttaa lasten 
huomattavan suuret anatomiset ja fysiologiset erot aikuisiin verrattuna. Potilasryhmän 
sisäiset suuret kokoerot vaikuttavat hoitovälineistön valintaan ja lapsipotilaan lääkityk-
seen annosteluun. Tämän lisäksi lasten vitaalielintoimintojen raja-arvot vaihtelevat 
merkittävästi lapsen iän mukaan.  (Kuisma et al. 2013 s. 646)  
 
Lapset jaotellaan eri ikäryhmiin kasvun ja kehityksen osalta. Eri ikäkausina lapsen kehi-
tys eri osa-alueilla, kuten motoriikassa tai kognitiivisissa taidoissa, vaihtelee. Vastasyn-
tyneellä tarkoitetaan 0-28 päivän ikäistä lasta. Imeväisikäinen lapsi on alle 1-vuotias. 
Leikki-ikäiset lapset jaotellaan varhaisleikki-ikäisiin (1-3 vuotta) sekä myöhäisleikki-
ikäisiin (4-6 vuotta). Kouluikäisiä ovat 7-12 vuotiaat ja nuoret ovat 12-18 vuotiaita. 
(Storvik-Sydänmaa et al. 2012 s. 11) Suomen terveydenhuollossa alle 16-vuotias määri-
tellään lapseksi. (Kuisma et al. 2013 s. 291) 
 
Eri-ikäiset lapset ovat alttiita tietyille tautikokonaisuuksille. Lapsilla tavallisia akuutteja 
sairauksia ovat ylä- ja alahengitystieinfektiot, korva-, silmä-, ja suutulehdukset, suolis-
to- ja virtsatieinfektiot sekä rokkotaudit. (Storvik-Sydänmaa et al 2012 s. 99) Ensihoi-
dossa tavataan usein lapsipotilaita hengitysvaikeuden takia. Hengitysvaikeuden taustalla 
on useimmiten akuutti hengitystieinfektio tai vierasesine. Myös kuumekouristelu on 
yleinen vaiva ensihoitoa tarvitsevilla lapsipotilailla. (Alanen et al. 2016 s. 237, 243) 
 
Kuten eri tautikokonaisuudet niin myös lapsipotilaiden vammat esiintyvät iän mukaan 
eri tyyppisinä. Tästä huolimatta tylppä vamma on yleisin ikäluokasta riippumatta. Pie-
nienerginenkin tylppä vamma voi olla lapselle vakava, sillä sisäelinten suojaus luiden ja 
lihasten kautta ei ole samalla tasolla aikuisten kanssa ja saattaa näin ollen aiheuttaa esi-
merkiksi keuhkokontuusion tai sisäisen verenvuodon ilman luunmurtumaa. Vammautu-
neella lapsella verenpaine voi olla lähellä normaalitasoa, vaikka jopa viisikymmentä 
prosenttia kiertävästä verivolyymista olisi menetetty vuodon takia. Tämä johtuu siitä, 
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että lapsilla sympaattinen tonus on vahva, vaikka elintoimintojen reservit ovat yleisesti 
huonommat aikuisiin verrattuna. (Kuisma et al. 2013 s. 646) 
 
Vuonna 2016 valmistuneessa tutkimuksessa selvitettiin lapsiin liittyvien ensihoitotehtä-
vien esiintyvyyttä ja erityispiirteitä vuoden 2012 aikana Helsingissä. Vuoden aikana 
pääkaupungissa oli 1863 ensihoitotehtävää, jossa avuntarvitsijana oli lapsipotilas, eli 0-
16 vuotias. Lapset muodostavat viisitoista prosenttia Helsingin asukasmäärästä, mutta 
kaikista Helsingin vuoden 2012 ensihoitotehtävistä vain 4,5 % kyseessä oli lapsipotilas. 
Tutkimuksen mukaan lapsipotilaan ensihoitotehtävän esiintyvyys Helsingissä oli 
3.8/1000 asukasta ja 20/1000 1-16 vuotiasta asukasta. Lapsipotilailla sairauteen liittyvät 
hälytykset olivat tutkimuksen mukaan yleisempiä muodostaen 64% osuuden ensihoito-
tehtävistä, kun taas vammat muodostivat 36% osuuden lapsipotilaiden ensihoitotehtä-
vistä. Yleisimmät lapsipotilaan ensihoitotehtävät Helsingissä vuonna 2012 olivat kaa-
tuminen, hengitysvaikeus, kouristelu, myrkytys ja liikenneonnettomuus. Tutkimuksen 
mukaisten ensihoitotehtävien jakauma sekä yleisimpien ensihoitotehtävien prosentuaa-
linen osuus on koottu kuvioihin 1 ja 2. (Harve et al. 2016 s. 360-368) 
 
 
Kuvio 1. Lapsipotilaisiin liittyvät ensihoitotehtävät (N=1863) Helsingissä 2012, prosentit. 
64 %
36 %
LAPSIPOTILAISIIN LIITTYVIEN ENSIHOITOTEHTÄVIEN 
JAKAUMA HELSINKI 2012
Sairastuminen / Sairaskohtaus Vamma




Kuvio 2. Yleisimmät lapsipotilaisiin liittyvät ensihoitotehtävät (N=1863) Helsingissä 2012, prosentit. 
 
Lapsipotilaat eroavat aikuisista myös psykologisesti. Eri ikäisiä lapsia on lähestyttävä 
eri tavoin ja lapsen käytös saattaa myös vaihdella merkittävästi esimerkiksi kivun tai 
pelokkuuden yhteydessä. (Kuisma et al. 2013 s. 646) Opinnäytetyössä ei käsitellä poti-
lasryhmän psykologisia eroavaisuuksia aikuisiin verrattuna. 
 
2 KIRJALLISUUSKATSAUS 
Opinnäytetyön kirjallisuuskatsauksen aineisto haettiin syksyn 2016 aikana. Aiheeseen 
liittyvää tietoa haettiin eri hakukoneiden ja tietokantojen avulla. Eri hakukoneista ja tie-
tokannoista käytettiin PubMedia, Science Directia, Google Scholaria sekä EBSCO hos-
tia johon kuuluvat sekä Academic search elite että CINAHL. Hakusanoina käytettiin 
termejä paramedic, broselow, broselow tape, pediatape, pediatric, weight estimation 
sekä accuracy. Aineiston rajallisen määrän takia opinnäytetyön kirjallisuuskatsaukseen 
käytettiin myös yli viisi vuotta vanhoja julkaisuja, joiden asiasisältö kuitenkin sopi työn 
tarkoitukseen. Yli kymmenen vuotta vanhat julkaisut rajattiin pois opinnäytetyön aineis-
tosta, lukuun ottamatta Weiss et al. vuonna 2005 julkaistua tutkimusta, joka käsitteli 
intubaatioputkessa olevia syvyysmerkintöjä (Weiss et al. 2005 s. 723). 
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Opinnäytetyön kirjallisuuskatsausosio on jaoteltu usean eri alaotsikon mukaisesti. Poti-
lasturvallisuusosio (2.1) käsittelee potilasturvallisuuskulttuuria Suomessa sekä kuvailee 
esimerkkejä eri metodeista, joilla potilasturvallisuutta pyritään parantamaan. Osiossa 
lapsen pituuteen perustuvan painoarvion luotettavuudesta (2.2) käsitellään PediaTape-
mittanauhan kanssa yhteneväisen Broselow™-mittanauhan painoarvion luotettavuutta 
useassa eri tutkimuksessa. Kasvukäyrien merkitys terveydenhuollossa-osiossa (2.3) ker-
rotaan millaiseen aineistoon uudet suomalaiset kasvukäyrät perustuvat sekä millaista 
kasvua niiden avulla voidaan seurata. NHANES-osiossa (2.4) kuvaillaan tutkimusoh-
jelmaa johon PediaTape-mittanauha sekä Broselow™-mittanauha perustuvat. 
2.1 Potilasturvallisuus 
Potilasturvallisuudella tarkoitetaan yksilön- ja organisaation menetelmiä ja toimintata-
poja, joilla pyritään suojelemaan potilasta haittatapahtumilta, jotka pahimmillaan uh-
kaavat potilaan henkeä tai terveyttä. Vaikka yksittäisenkin terveydenhuollon ammatti-
henkilön toiminta on merkittävässä roolissa potilasturvallisuuden ylläpitämisessä, sääte-
levät myös eri organisaatiot tätä kokonaisuutta. Organisaatiotasolla voidaan tarkastella 
ja kehittää toimintamalleja ja rakenteita, jotka ovat osoittautuneet puutteellisiksi ja saat-
tavat näin ollen aiheuttaa haittatapahtuman potilaalle. (Helovuo et al. 2012 s. 6-14) 
 
Potilasturvallisuuden osa-alueisiin kuuluvat käytännön hoitotyö sekä lääke- ja laitetur-
vallisuuteen liittyvät toimintamallit. Puutteellisen laiteturvallisuuden aiheuttaessa riski-
tilanteen potilaalle, missä läheltä piti-tapahtuma tai haittatapahtuma on mahdollinen, voi 
tapahtumaketjussa olla monia osatekijöitä, jotka vaikuttivat potilasturvallisuuteen. Ky-
seisessä tilanteessa saattaa kysymyksessä olla esimerkiksi laitevika, laitteen käyttöön 
liittyvä inhimillinen virhe tai puutteellinen ohjeistus laitteen käyttöön liittyen. (Helovuo 
et al. 2012 s. 13-14) 
 
Tarkastuslistat ovat yksi terveydenhuollon vakiintuneista toimintatavoista, joilla pyri-
tään parantamaan potilasturvallisuutta. Tarkastuslistojen käyttö vähentää virheitä sekä 
yhdenmukaistaa toimintaa tiimityön ja kommunikoinnin ollessa sujuvampaa. Tarkastus-
listaa oikein käytettäessä työntekijä ei ole ainoastaan muistinsa ja tarkkaavaisuutensa 
varassa. Näin ollen potilasturvallisuuskin paranee. (Helovuo et al. 2012 s. 208-212) 
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Esimerkkinä tarkastuslistan toimivuudesta mainitaan kirjallisuudessa World Health Or-
ganisationin Surgical Safety Checklist. Kyseinen leikkaussalityöhön suunniteltu tarkas-
tuslista on kolmeosainen ja osiot ovat jaoteltu toimenpiteen eri vaiheisiin. Strukturoidul-
la toiminnalla pystytään varmistamaan, että kaikki moniammatillisen hoitotiimin jäse-
nistä ovat ajan tasalla myös leikkauksen eri vaiheissa ja että kaikki tarpeellinen on tehty 
tai huomioitu ennen toimenpiteen seuraavaan vaiheeseen siirtymistä. Kyseisen tarkas-
tuslistan järjestelmällistä käyttöä tutkittiin vuonna 2009 ja tutkimuksessa havaittiin, että 
tarkastuslistaa oikein käytettäessä potilaiden kuolleisuus väheni 1,5 prosentista 0,8 pro-
senttiin ja postoperatiivisten komplikaatioiden määrä laski 11 prosentista seitsemään 
prosenttiin. (Helovuo et al. 2012 s. 208-212) 
 
Tarkastuslistoja on käytössä myös ensihoidon kenttätyössä. Helsingin ja Uudenmaan 
Sairaanhoitopiirin alueella toimivassa lääkäriyksikössä FinnHEMS 10 on käytössä ilma-
tien hallinnan tarkastuslista. Tarkastuslistan käyttöön ollaan yksikössä tyytyväisiä ja sen 
on koettu lisäävän potilasturvallisuutta. (Ångerman 2017) 
 
Potilasturvallisuus on siis monen muuttujan summa, joka alkaa yksilötasolta ja päättyy 
suurten organisaatioiden väliseen vuorovaikutukseen. Turvallinen hoitokulttuuri on ter-
veydenhuollon ammattilaisten yhteinen tavoite ja avoin keskustelu haittatapahtumista 
tärkeää toiminnan kehittymisen kannalta. Haitta- ja läheltä piti-tilanteita varten on kehi-
tetty erilaisia potilasturvallisuusjärjestelmiä, johon haitta- ja läheltä piti-tapahtumat ra-
portoidaan. Raportoinnin perusteella pystytään analysoimaan käytössä olevia toiminta-
malleja ja olosuhteita sekä selvittämään mitkä seikat vaikuttivat tapahtumien kulkuun. 
Haittatapahtuman raportointi johtaa tapahtumaketjun analysointiin. Yksilöiden syyllis-
tämisen sijaan analysoinnissa pyritään selvittämään miksi tapahtumaketju on johtanut 
haitta- tai läheltä piti-tilanteeseen. Uskallus raportoida ja puhua avoimesti haittatapah-
tumista auttaa potilasturvallisuuden ylläpitoa ja kehitystä, sillä suojauksien parantami-
nen uusien haittatapahtumien ehkäisemiseksi sekä toimivien menetelmien vahvistami-
nen luo perustaa kehittyneemmälle potilasturvallisuuskulttuurille. (Helovuo et al. 2012 
s. 20-21, 138, 143-146) 
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2.2 Lapsen pituuteen perustuvan painoarvion luotettavuus 
PediaTape-mittanauhassa on Broselow™-mittanauhan kanssa yhteneväiset painoarviot 
sekä värikoodaus. Tästä syystä Broselow™-mittanauhan painoarviota käsittelevät tut-
kimukset pätevät myös PediaTape-mittanauhan kohdalla. (PediaTape 2016) 
Broselow™-mittanauhan painoarvion luotettavuutta on tutkittu laajasti. Vuonna 2012 
tehdyssä kirjallisuuskatsauksessa Clapper sekä Meguerdichian vertailivat useita tutki-
muksia missä Broselow™-mittanauha oli ollut käytössä ja missä sitä verrattiin muihin 
lasten painonarviointityökaluihin. Kirjallisuuskatsauksessa tarkasteltiin yhteensä 24 tut-
kimusta aiheeseen liittyen. Johtopäätöksinä esitettiin, että Broselow™-mittanauha on 
muihin pediatrisen potilaan painonarviointityökaluihin, esimerkiksi lapsen ikään perus-
tuvaan laskukaavaan, verrattuna luotettavin useimmissa tilanteissa. Tästä poikkeavana 
tilanteena esitettiin painonarvion heikompi tarkkuus vanhempien tai suurikokoisten las-
ten kohdalla. Esimerkkinä tästä vuonna 2007 Koreassa tehdyssä tutkimuksessa todettiin 
Broselow™-mittanauhan olevan 100 prosenttisesti luotettava alle 93,15 senttimetrin pi-
tuisilla potilailla, kun taas luotettavuus laski 88,8 prosenttiin alle 127,15 senttimetrin 
pituisilla potilailla. (Clapper & Meguerdichian 2012 s. 416-419) 
 
Kirjallisuuskatsauksen perusteella eri maiden väestöillä on merkittävän suuria eroja mit-
tanauhan luotettavuutta arvioitaessa. Intiassa vuonna 2008 tehdyssä tutkimuksessa to-
dettiin Broselow™-mittanauhan yliarvioivan lapsipotilaan painoa yli kymmenen pro-
senttia potilaan painaessa yli kymmenen kilogrammaa. Tutkimuksessa todettiin myös, 
että lapsipotilaan painaessa yli 18 kilogrammaa Broselow™-mittanauha antoi lapselle 
poikkeavan värikoodauksen 52,8 prosentissa tapauksista. Toisaalta useassa kirjallisuus-
katsauksen tutkimuksessa esitettiin huoli painoarvion luotettavuudesta ylipainoisen lap-
sipotilaan kohdalla. (Clapper & Meguerdichian 2012 s. 416-419) Kanadassa vuonna 
2012 tehdyssä tutkimuksessa puolestaan todettiin Broselow™-mittanauhan aliarvioivan 
lapsipotilaan painoa keskimäärin 1,62 kilogrammaa ja painoarvion virhe oli yli kymme-
nen prosenttia noin 43,7 prosentissa tapauksista. (Milne et al. 2012 s. 25) 
 
Vuonna 2016 Saudi-Arabiassa tehdyssä tutkimuksessa tutkittiin Broselow™-
mittanauhan painonarvion luotettavuutta ja kyseisessä tutkimuksessa vertailtiin uusinta, 
vuonna 2011 päivitettyä Broselow™-mittanauhaa, vuonna 2007 päivitettyyn 
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Broselow™-mittanauhaan. Vuoden 2011 Broselown mittanauhassa on PediaTape-
mittanauhan kanssa yhteneväiset pituuteen perustuvat painoarviot sekä värikoodaus. 
(PediaTape 2016) Tutkimuksen mukaan molemmat mittanauhat pystyivät luotettavasti 
arvioimaan lapsipotilaan painoa pituuden perusteella, mutta uudempi, vuonna 2011 päi-
vitetty mittanauha oli hieman tarkempi. Molempien mittanauhojen tarkkuus tosin hei-
kentyi lapsen painaessa yli 26 kilogrammaa tai lapsen ollessa yli 95 kuukautta (7,9 vuot-
ta) vanha. Tutkimuksessa oli mukana 3537 lasta. (AlHarbi et al. 2016 s. 1-4) 
 
Vuonna 2009 julkaistussa tutkimuksessa tutkittiin painonarvion tarkkuuden muutoksia 
lisäämällä pituuteen perustuvan painonarvion yhtälöön muuttuja, joka edusti kehon-
koostumusta. Tämän yhtälön tuloksia verrattiin Broselow™-mittanauhan antamiin pi-
tuuteen perustuviin painoarvioihin. Tutkimuksessa käytettiin viittä eri kokoluokitusta 
alle 3-vuotiaille lapsille ja kuutta kokoluokitusta yli 3-vuotiaille lapsille. Kokoluokituk-
sista pienin merkitsi erittäin laihaa lapsipotilasta ja suurin erittäin ylipainoista lapsipoti-
lasta. Tulosten mukaan kehonkoostumuksen arviointi parantaa pituuteen perustuvan 
painonarvion tarkkuutta merkittävästi yli 3-vuotiailla lapsilla, jotka ovat joko ali- tai 
ylipainoisia. Alle 3-vuotiailla lapsilla painoerot olivat pienempiä, joten Broselow™-
mittanauha yksinään oli tässä ryhmässä tarkempi kuin yli 3-vuotiaiden lasten kohdalla. 
Jokaiselle kehonkoostumusta kuvaavalle muuttujalle oli laskettu oma laskentakaava, 
joka tarkentaa pituuteen perustuvaa painonarviointia. Kyseiset kaavat vaativat valmiin 
tietokoneohjelman toimiakseen nopeasti akuutissa tilanteessa. Tutkimuksessa oli muka-
na 141 alle 3-vuotiasta lasta sekä 401 yli 3-vuotiasta lasta. Tutkimukseen pyrittiin saa-
maan mukaan enemmän ali- ja ylipainoisia kuin normaalikokoisia lapsia, jotta tulokset 
olisivat selkeämpiä. (Yamamoto et al. 2009 s. 810-815) 
 
Broselow™-mittanauha antaa laskennallisen ihannepainon potilaasta. Ihannepainossa 
rasvan osuus on vähäinen. (Luten & Zaritsky 2008 s. 461-462) Rasvan osuus voi kui-
tenkin olla merkittävä tekijä, sillä lääkkeen alkuannos perustuu lääkkeen jakaantumisti-
lavuuteen. Ylipainoisella potilaalla rasvamassa on suurentunut ja kasvattaa näin ollen 
rasvaliukoisten lääkeaineiden jakaantumistilavuutta. Lääkkeen ylläpitoannos puolestaan 
perustuu puhdistumaan ja lasketaan yleensä ihannepainon mukaisesti. Esimerkkinä 
edellä mainitusta ovat bentsodiatsepiinit, joissa alkubolus lasketaan potilaan kokonais-
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massan mukaisesti ja sedaation ylläpitoannos ihannepainon mukaan.  (Hekkala & Ala-
huhta 2006 s. 287-288) 
 
Lutenin ja Zaritskyn vuonna 2008 julkaisemassa artikkelissa todetaan ihannepainon ja 
kokonaispainon välisen eron olevan kliinisesti merkityksetön normaalin kokoisilla yksi-
löillä, sillä suurimmassa osassa akuuttihoidossa käytettävistä lääkkeistä on suuri tera-
peuttinen leveys. Kehonpainon suurentuessa ja rasvamassan lisääntyessä ihannepainon 
ja kokonaispainon suhteesta voi tulla merkittävä tekijä. Luten ja Zaritsky kuitenkin to-
teavat ihannepainon olevan hyväksyttävä arvo hätätilalääkitystä varten riippumatta siitä 
onko lääke vesi- vai rasvaliukoinen, sillä kokonaismassan käyttö lääkkeen annostelussa 
voi lisätä yliannostuksen riskiä. (Luten & Zaritsky 2008 s. 462-464) 
 
Ihannepaino mainittiin myös Kelly Youngin ja Noah Korotzerin vuonna 2016 valmistu-
neessa kirjallisuuskatsauksessa. Heidän työssään todettiin ihannepainon olevan hätätila-
lääkkeiden annostelun suhteen parempi arvo kuin kokonaismassa suurimmassa osassa 
tapauksista, lukuun ottamatta sukkinyylikoliinia, joka tulisi annostella kokonaismassan 
mukaisesti. Kokonaismassa tulisi kuitenkin ottaa huomioon rasvaliukoisten lääkkeiden 
annostelun laskennassa, sillä suurentunut rasvamassa lisää lääkkeen jakaantumistila-
vuutta. Vesiliukoisten lääkkeiden kohdalla puolestaan rasvamassa ei vaikuta lääkkeen 
jakaantumistilavuuteen, jolloin kehon ihannepaino on parempi arvo lääkeannoksen las-
kemiseen. Aliravittujen lapsipotilaiden kohdalla tulee huomioida myös lääkeyliannos-
tuksen mahdollisuus, jos lääkeannos lasketaan ideaalipainon mukaisesti. (Young & Ko-
rotzer 2016 s. 447) 
 
Rasvaliukoisia hätätilalääkkeitä ovat esimerkiksi amiodaroni, atropiini, lidokaiini, eto-
midaatti, ketamiini, propofoli, fentanyyli, steroidit, bentsodiatsepiinit ja fenytoiini.  
Esimerkkejä vesiliukoisista hätätilalääkkeistä ovat adenosiini, adrenaliini, kalsium, 
magnesium ja natriumbikarbonaatti. (Young & Korotzer 2016 s. 447) 
 
Clapperin ja Meguerdichianin vuonna 2012 tekemässä kirjallisuuskatsauksessa todetaan 
Broselow™-mittanauhan olevan sillä hetkellä olemassa olevista lapsipotilaan painonar-
viointityökaluista luotettavin. Tutkijat toteavat, että vaikka värikoodatulla mittanauhalla 
on rajoitteensa varsinkin painoskaalan pienimmässä ja suurimmassa päässä, on se kui-
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tenkin tarjolla olevista vaihtoehdoista paras väline lapsipotilaan koon arviointiin ja siten 
potilasturvallisuuden parantamiseen. Mittanauhan antama lisäinformaatio tulisi kuiten-
kin aina suhteuttaa lapsipotilaan kliiniseen tilanteeseen ja mahdollisuuksien mukaan 
myös varmistaa arvioidun painon paikkansapitävyys lapsen omaisilta. (Clapper & Me-
guerdichian 2012 s. 418-419) 
 
Youngin ja Korotzerin vuonna 2016 valmistuneen lasten painonarviointimetodeja käsit-
televän systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan lapsipotilaan vanhempien ilmoit-
tamat painoarviot ovat usein hyvinkin tarkkoja. Tosin vanhempien antamaa painoarviota 
ei aina ole mahdollista käyttää, jos vanhemmat eivät ole hätätilanteessa paikalla tai ovat 
tilanteesta johtuen yhteistyökyvyttömiä. Youngin ja Korotzerin tekemässä kirjallisuus-
katsauksessa todettiin Broselow™-mittanauhan olevan laajimmin käytössä oleva ja 
yleisimmin hyväksytty lasten painonarviointityökalu. (Young & Korotzer 2016 s. 444, 
446) 
 
Youngin ja Korotzerin kirjallisuuskatsauksessa tarkasteltiin 46 tutkimusta Broselow™-
mittanauhan osalta ja näissä tutkimuksissa todettiin mittanauhan osuvan 10% sisäpuo-
lelle lapsipotilaan oikeasta painosta keskimäärin 54% tapauksista. Tutkimuksessa mai-
nittiin myös mittanauhan taipumus aliarvioida lapsipotilaan painoa korkean elintason 
populaatioissa, sekä vastaavasti yliarvioida kehitysmaiden lasten painoa. Tarkimmillaan 
Broselow™-mittanauha oli alle 25 kilogramman painoisilla lapsilla. (Young & Korotzer 
2016 s. 444, 446) 
 
Youngin ja Korotzerin kirjallisuuskatsauksessa mainittiin myös Mercyn mittanauha ja 
Pawperin mittanauha, jotka ovat uusia lasten painonarviointityökaluja. Pawperin mitta-
nauha perustuu Broselown mittanauhan tavoin lapsen kokonaispituuteen ja antaa siihen 
sopivan painoarvion, tosin mittanauhassa itsessään on myös potilaan kehonkoostumuk-
seen sopiva arviointiasteikko, joka tarkentaa painoarvion luotettavuutta. Pawperin mit-
tanauhaa oli kirjallisuuskatsauksessa käsitelty kahdessa tutkimuksessa ja molemmissa 
tutkimuksissa se oli ollut hieman Broselown mittanauhaa tarkempi. Mercyn mittanauha 
eroaa edellä kuvatuista, sillä painoarvio saadaan olkaluun pituuteen sekä olkavarren 
ympärysmittaan perustuvan yhtälön avulla. Mercyn mittanauhaa on tutkittu laajasti sekä 
Downin oireyhtymän omaavien kesken, että eri kansojen välillä, ja se on tutkimusten 
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mukaan hyvin luotettava tapa arvioida lapsipotilaan painoa jopa 77% tarkkuudellaan. 
(Young & Korotzer 2016 s. 444-446) 
 
Kirjallisuuskatsauksessa todettiin myös, että tietyt hoitovälineet, esimerkiksi hengitys-
tien hallinnassa, on jaoteltu potilaan painon mukaisesti. Näissä tapauksissa potilaan 
ihannepaino tulisi olla lähtökohtana hoitovälineiden valinnassa, sillä lisääntynyt rasva-
massa ei välttämättä vaadi suuremman kokoluokan hoitovälinettä. (Young & Korotzer, 
2016 s. 447) Oikeankokoinen hoitoväline, varsinkin hengitystien hallinnassa, on välttä-
mättömyys turvallisen hoidon takaamiseksi. (Kuisma et al. 2013 s. 647) 
2.3 Kasvukäyrien merkitys terveydenhuollossa 
Suomalaiset kasvukäyrät uudistettiin vuosien 2010 ja 2011 aikana. Kasvukäyrät perus-
tuvat noin 76 000 lapsen kasvun seurantaan, joissa mittauksia on tehty yhteensä noin 
560 000 kappaletta. Kasvukäyrien tutkimusryhmän mukaan Espoon perusterveyden-
huollosta kerätty kasvukäyrästön otanta edustaa perimältään koko Suomea, sillä etelän 
kasvukeskittymiin kohdistunut muuttoliike on moninkertaistanut alueen asukasmäärän 
kuluneiden vuosikymmenten aikana. Suurimpana erona vuonna 1986 julkaistuun kas-
vukäyrästöön todettiin lasten suurempi pituus lähes koko kasvukauden aikana, mikä ko-
rostuu erityisesti murrosiässä, jolloin tyttöjen pituus oli keskimäärin 2,8 senttimetriä- ja 
poikien pituus 5,6 senttimetriä suurempi edellisiin kasvukäyriin verrattuna. Keskipituu-
den suurentuminen on tutkijaryhmän mukaan oletettavasti seuraus kehittyneemmästä 
terveydenhuollosta sekä ravinnon saannista, joiden myötä ravitsemus on parantunut ja 
ihmisten sairastaminen vähentynyt. Uudet kasvukäyrät on laadittu niin, että niistä voi 
seurata pituuskohtaisen painon lisäksi iän mukaista pään ympärystä, pituutta, painoa 
sekä painoindeksiä. (Dunkel et al. 2015a) 
 
Suomessa obeesien lasten- ja nuorten määrä on lisääntynyt viime vuosina. Ylipaino ja 
lihavuus voidaan selvittää mittaamalla potilaan pituus ja paino ja suhteuttamalla nämä 
toisiinsa. Pituuspainolla tarkoitetaan painoa, joka on suhteessa saman pituisten ja samaa 
sukupuolta olevien lasten keskipainoon. Alle 7-vuotiaan lapsen ylipainolla tarkoitetaan 
painoa, joka ylittää pituuspainoarvion 10-20 prosentilla. Yli 7-vuotiaiden kohdalla aina 
pituuskasvun päättymiseen saakka ylipainon rajana on 20-40 prosentin ylitys pituuspai-
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noarviosta. Lihavuuden osalta alle 7-vuotiailla pituuspainoarvion ylityksen tulee olla yli 
20 prosenttia ja yli 7-vuotiailla pituuskasvun päättymiseen saakka yli 40 prosenttia. 
(Storvik-Sydänmaa et al. 2012 s. 110-111) 
2.4 NHANES 
PediaTape-mittanauhan sekä Broselow™-mittanauhan laskennalliset arvot perustuvat 
NHANES-tutkimusohjelman tuomaan dataan (PediaTape 2016). The National Health 
and Nutrition Examination Survey eli NHANES on 1970-luvulla Yhdysvalloissa aloitet-
tu laaja tutkimusohjelma, jossa seurataan maan väestön terveydentilaa ja siihen vaikut-
tavia osatekijöitä. NHANES-tutkimusohjelma kuuluu Yhdysvaltojen National Center 
for Health Statistics-organisaatioon, jonka vastuulla on tuottaa terveydenhuollossa käy-
tettävää tilastoseurantaa Yhdysvalloissa. Tutkimusohjelma on erittäin laaja ja siihen si-
sältyy sekä fyysisiä tutkimuksia että erilaisia haastatteluja. NHANES-tutkimusohjelman 
tulosten perusteella lasketaan kansalliset viitearvot muun muassa pituuden, painon ja 
verenpaineen osalta sekä aikuisille että lapsille. Tutkimusohjelman suuren otannan ja 
jatkuvien mittausten ansiosta voidaan myös seurata muun muassa erilaisten sairauksien 
esiintyvyyttä kantaväestön eri etnisten ryhmien sisällä sekä sairauksien esiintyvyyteen 




Opinnäytetyössä tutkitaan miten PediaTape-mittanauhan pituuteen perustuva painoarvio 
korreloi uusien suomalaisten kasvukäyrien pituuspainon viitearvojen kanssa. Korrelaa-
tion selvittämiseksi vertailtiin painoarvioita kvantitatiivisin tutkimusmenetelmin SPSS-
ohjelman avulla. Tutkimuksen tulosten perusteella voidaan arvioida, onko PediaTape-
mittanauhan painoarvio tilastollisesti luotettava verrattaessa sitä suomalaisten lasten ti-
lastolliseen keskipainoon. 
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3.1 Tutkimuskysymykset ja hypoteesi 
Opinnäytetyön tutkimuksen tarkoituksena on selvittää korreloivatko PediaTape-
mittanauhan pituuteen perustuvat painoarviot uusien suomalaisten kasvukäyrien pituus-
painon viitearvojen kanssa. Tutkimuskysymys muodostui jo opinnäytetyön ideointivai-
heessa keskusteltaessa Keski-Uudenmaan pelastuslaitoksen edustajien kanssa. Suoma-
laisten kasvukäyrien pituuspainon viitearvot tulivat esille pohdittaessa PediaTape-
mittanauhalle sopivaa vertailukohtaa, joka kuvastaisi suomalaisten lasten keskipainoa ja 
olisi verrattavissa myös lasten pituuteen. 
 
Tutkimuksen hypoteesina on, että PediaTape-mittanauhan painoarvio korreloi vahvasti 
suomalaisten kasvukäyrien pituuspainon viitearvojen kanssa. Hypoteesi perustuu opin-
näytetyötä varten tehtyyn kirjallisuuskatsaukseen, jossa on todettu, että molemmat työ-
kalut perustuvat suurten otantojen tutkimuksiin, joissa käsitellään länsimaisia lapsia. 
Tämän lisäksi molempien työkalujen painoarviot ovat laskettu normaalikokoisille yksi-
löille. 
3.2 Kvantitatiivinen tutkimus 
Tutkimus toteutettiin kvantitatiivisena eli määrällisenä tutkimuksena SPSS tilasto-
ohjelman avulla ja siinä tutkittiin PediaTape-mittanauhan korrelaatiota suomalaisten 
kasvukäyrien pituuspainon viitearvojen kanssa erikseen sekä tyttöjen että poikien osalta. 
Uusien suomalaisten kasvukäyrien viitearvot saatiin tutkimuskäyttöön opinnäytetyötä 
varten suoraan kasvukäyrien tutkimusryhmältä (Saari et al. 2011) 
 
Kvantitatiivisissa tutkimuksissa tutkimuksen otantamäärät ovat yleisesti suurempia kuin 
kvalitatiivisissa tutkimuksissa ja tutkimustulokset esitetään numeerisesti. Kvantitatiivi-
sella tutkimuksella voidaan tutkia ilmiöiden syy-seuraussuhteita sekä esiintyvyyttä. Pe-
diaTape-mittanauhan painoarviot ja suomalaisten kasvukäyrien pituuspainot ovat nu-
meerisia muuttujia, joilla on molemmilla absoluuttinen nollapiste ja tästä syystä niitä 
voi hyvin verrata keskenään. (Holopainen & Pulkkinen 2008 s. 20) 
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3.3 Tutkimuksen toteutus 
PediaTape Quick Tape-mittanauha (kts. Kuva 1) on jaoteltu 9 eri värikoodauksen mu-
kaan, joista jokainen väri edustaa tiettyä painoluokkaa. Painoarviot ovat 3-36 kilo-
gramman alueella ja väriluokkien sisäiset arviot vaihtelevat yhdestä kilogrammasta seit-
semään kilogrammaan. Tutkimusta varten mittanauhan eri värialueet jaoteltiin niin, että 
jokainen värialue, jossa arvioitu paino ei ollut ainoastaan yksi kilogramma, kuten esi-
merkiksi harmaan värialueen kohdalla, värialueen pituus jaoteltiin eri osiin riippuen 
painoarvion tarkkuudesta. Harmaa värialue oli tästä poikkeus, sillä vaikka harmaalla 
värialueella oli painoarvio kolmesta viiteen kilogrammaan, niin itse värialue on myös 
mittanauhassa jaoteltu kolmeen eri osioon niin, että jokainen osio edustaa ainoastaan 
yhtä kilogramman tarkkuudella olevaa painoarviota. Esimerkiksi punaisen värialueen 
kohdalla, jossa painoarvio on 8-9 kilogrammaa, mittanauhan pituusalue jaettiin kahteen 
osaan. Tämä tehtiin siksi, että painoarviossa oli kaksi eri lukua, ja näistä alempi pituus-
luokka edusti kahdeksaa kilogrammaa ja ylempi yhdeksää kilogrammaa. Opinnäytetyön 




                                                              Kuva 1. PediaTape Quick Tape-mittanauha. 



































                3 kg: 46,8 cm – 52 cm 
                4 kg: 52 cm – 55 cm 
                5 kg: 55 cm – 59,2 cm 
               6 kg: 59,2 cm – 63,1 cm
               7 kg: 63,1 cm – 67 cm
               8 kg: 67 cm – 70,6 cm 
               9 kg: 70,6 cm – 74,2 cm
               10 kg: 74,2 cm – 79 cm
               11 kg: 79 cm – 83,8 cm
               12 kg: 83,8 cm – 87,6 cm 
               13 kg: 87,6 cm – 91,5 cm 
               14 kg: 91,5 cm – 95,4 cm 
               15 kg: 95,4 cm – 98,6 cm
               16 kg: 98,6 cm – 101,8 cm
               17 kg: 101,8 cm – 105 cm
               18 kg: 105 cm – 108,3 cm
               19 kg: 108,3 cm – 110,9 cm 
               20 kg: 110,9 cm – 113,5 cm 
               21 kg: 113,5 cm – 116,1 cm 
               22 kg: 116,1 cm – 118,7 cm  
               23 kg: 118,7 cm – 121,4 cm 
               24 kg: 121,4 cm – 122,9 cm
               25 kg: 122,9 cm – 124,4 cm
               26 kg: 124,4 cm – 125,9 cm
               27 kg: 125,9 cm – 127,5 cm
               28 kg: 127,5 cm – 129,1 cm
               29 kg: 129,1 cm – 130,7 cm
               30 kg: 130,7 cm – 132,5 cm
               31 kg: 132,5 cm – 134,3 cm
               32 kg: 134,3 cm – 136,1 cm
               33 kg: 136,1 cm – 137,9 cm
               34 kg: 137,9 cm – 139,7 cm
               35 kg: 139,7 cm – 141,5 cm
               36 kg: 141,5 cm – 143,3 cm
 Sininen: 108,3 cm – 121,4 cm, 19 – 23 kg
 Oranssi: 121,4 cm - 130,7 cm, 24 – 29 kg
 Vihreä: 130,7 cm - 143,3 cm, 30 – 36 kg 
Harmaa: 46,8 cm – 59,2 cm 3 kg, 4 kg, 5 kg
 Pinkki: 59,2 cm – 67 cm, 6 – 7 kg
 Punainen: 67 cm – 74,2 cm, 8 – 9 kg
 Purppura: 74,2 cm - 83,8 cm, 10 – 11 kg
 Keltainen: 83,8 cm – 95,4 cm, 12 – 14 kg
 Valkoinen: 95,4 - 108,3 cm, 15 – 18 kg
 Taulukko 1. PediaTape-mittanauhan värialueiden pituusjaottelu. 
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Korrelaatiotutkimus tehtiin SPSS-tilasto-ohjelman avulla käyttäen Pearsonin korrelaa-
tiokerrointa. Tutkimus tehtiin erikseen tyttöjen ja poikien kesken, sillä suomalaisten 
kasvukäyrien viitearvot eroavat toisistaan tyttöjen ja poikien osalta. Kasvukäyrien vii-
tearvot opinnäytetyötä varten saatiin kasvukäyrien tutkimusryhmältä valmiina SPSS-
taulukossa, joten tutkimusta varten lisättiin uusiksi havaintoarvoiksi ainoastaan Pedia-
Tape-mittanauhan painoarviot (Saari et al. 2011). Painoarviot asetettiin havaintomatrii-
siin vastaavan senttimetrilukeman kohdalle pyöristäen PediaTape-mittanauhan pituus-
merkintä täysiin senttimetreihin. 
 
Pearsonin korrelaatiokertoimella voidaan tarkastella suhdeasteikon muuttujien lineaaris-
ta riippuvuutta muuttujien ollessa normaalijakautuneita. (Karhunen et al. 2010 s. 88) 
Muuttujien välillä saattaa kuitenkin esiintyä riippuvuutta, vaikka Pearsonin korrelaatio-
kerroin ei tätä tukisikaan. Tässä tapauksessa riippuvuus ei kuitenkaan ole lineaarista. 
Hajontakuvioita käytetään puolestaan tarkasteltaessa ja havainnollistettaessa riippuvuu-
den lineaarisuutta. (Holopainen & Pulkkinen 2008 s. 229, 235) 
 
Korrelaatiokertoimen tulos on -1 ja 1 välillä. Tulos 0 tarkoittaa sitä, että muuttujien vä-
lillä ei ole lainkaan lineaarista riippuvuutta. Vastaavasti mitä kauempana korrelaatioker-
toimen tulos on nollasta, sitä voimakkaampaa muuttujien välinen lineaarinen riippuvuus 
on. Jos korrelaatiokertoimen tulos on negatiivinen luku tarkoittaa tämä, että muuttujien 
välillä on negatiivinen lineaarinen riippuvuus ja vastaavasti positiivinen luku tarkoittaa 
positiivista lineaarista riippuvuutta. SPSS-ohjelman nollahypoteesina on, että korrelaa-
tiokerroin on 0. Mitä kauempana korrelaatiokerroin on nollasta, sitä suurempi on korre-
laation tilastollinen merkitsevyys. Korrelaation merkitsevyystestillä mitataan millä to-
dennäköisyydellä voidaan saada havaitun suuruinen korrelaatiokerroin ilman, että korre-
laatiota esiintyy perusjoukossa. Suuri p-arvo kertoo suuresta todennäköisyydestä, ettei 
perusjoukossa ole korrelaatiota, kun taas pienen, alle 0,05 p-arvon perusteella voidaan 
nollahypoteesi hylätä. Pieni P-arvo merkitsee, että korrelaatiokerroin eroaa merkittävästi 
nollasta. Itse korrelaatio tulee kuitenkin päätellä korrelaatiokertoimen suuruudesta sa-
malla, kun sitä verrataan havaintoarvojen lukumäärään. (Karhunen et al. 2010 s. 88-89) 
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3.4 Tutkimuksen tulokset ja analyysi 
Pearsonin tulomomenttikorrelaatiokerrointa käytettiin selvittämään PediaTape-
mittanauhan pituuteen perustuvan painoarvion sekä suomalaisten kasvukäyrien pituus-
painon välistä riippuvuutta. Näiden välillä löydettiin erittäin merkittävä positiivinen kor-
relaatio sekä tyttöjen että poikien osalta, r = 0.999, p < 0.001. Kuvioissa 3 ja 4 esitellään 
korrelaatiomatriisit poikien ja tyttöjen pituuspainon sekä PediaTape-mittanauhan paino-
arvion välillä. Korrelaatiomatriiseissa näkyvä n-luku kuvaa vertailtavien muuttujien ha-
vaintoarvojen määrää, eli toisin sanoen senttimetrikohtaisesti vertailtavien painoarvioi-
den määrää. 
 
                    
          Kuvio 3. Pearsonin korrelaatio poikien pituuspainon ja PediaTape-mittanauhan painoarvion välillä. 
 
                       
           Kuvio 4. Pearsonin korrelaatio tyttöjen pituuspainon ja PediaTape-mittanauhan painoarvion välillä. 
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Hajontakuvioista (kts Kuvio 5 & Kuvio 6) näkyy muuttujien välinen selkeä positiivinen 
lineaarinen korrelaatio. Kasvukäyrien pituuspainon viitearvot muodostavat PediaTape-
mittanauhan painonarvion kanssa lähes yhtenäisen nousevan linjan, jossa ei ole näky-
vissä suuria variaatioita. PediaTape-mittanauhan pituuteen perustuva painoarvio suure-
nee lähes samaan tahtiin kuin suomalaisten kasvukäyrien pituuspainon viitearvot. 
 
                    
 
         Kuvio 5. Hajontakuvio poikien kasvukäyrien viitearvojen ja PediaTape-mittanauhan painoarvion välillä. 
 
                       
         Kuvio 6. Hajontakuvio tyttöjen kasvukäyrien viitearvojen ja PediaTape-mittanauhan painoarvion välillä. 
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4 LAPSIPOTILAAN TARKASTUSLISTAT ENSIHOIDON TYÖ-
KALUNA 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli korrelaatiotutkimuksen lisäksi luoda lapsipotilaan ko-
koluokkiin sopivia tarkastuslistoja. Tarkastuslistojen tekeminen alkoi, kun PediaTape-
mittanauhan korrelaatiotutkimus suomalaisten kasvukäyrien kanssa oli valmistunut. 
Keski-Uudenmaan pelastuslaitoksen yhteyshenkilöiden kanssa keskusteltiin tarkastus-
listojen sisällöstä opinnäytetyön suunnitteluvaiheessa ja tämän perusteella luotiin tarkas-
tuslistojen ensimmäinen versio. Lapsipotilaan tarkastuslistoista löytyvät eri-ikäisten lap-
sipotilaiden vitaalielintoimintojen viitearvot, ensihoidossa käytössä olevia hoitovälineitä 
eri kokoisille lapsille, lapsipotilaan painonmukainen defibrillaatioenergia sekä eriko-
koisten lapsipotilaiden ensihoitolääkitys. Lääkityksen osalta tarkastuslistoihin valikoi-
tiin opinnäytetyön tilaajan ohjeistuksen mukaisesti lapsipotilaan yleisimmät ensihoito-
lääkkeet. Lääkityksen ja nesteytyksen annostelun sekä defibrillaatioenergian kohdalla 
tarkastuslistoihin on merkitty värialueen pienimmän painon annos sekä värialueen suu-
rimman painon annos. Yksittäisiä annoksia jokaista painokiloa kohden ei tarkistuslistoi-
hin laitettu, tarkastuslistojen helpomman luettavuuden sekä rajoitetun tilankäytön takia. 
Tarkastuslistojen luettavuus on huomioitu myös taulukoinnissa, värjäämällä jokainen 
rivi eri väriseksi, jotta rivin seuraaminen olisi työtilanteessa helpompaa. Lääkkeiden 
kohdalla otsikkotasot ovat tarkastuslistan värikoodauksen mukaisia otsikkotason helpon 
tunnistettavuuden takaamiseksi. 
 
Lapsipotilaan vitaalielintoimintojen viitearvot haettiin tuoreesta alan kirjallisuudesta, 
lukuun ottamatta lapsen arvioitua ikää, joka saatiin pituuteen perustuen suomalaisista 
kasvukäyristä (Alanen et al. 2016 s. 245; Rosenberg et al. 2014 s. 717; Dunkel et al. 
2015b-e, ikä-pituus/ikä-paino). Lääkityksen ja nesteytyksen osalta suurin osa tarvitta-
vasta informaatiosta löytyi HYKS Peijaksen alueen hoito-ohjeista (Harve-Rytsälä & 
Kirves 2017; Länkimäki & Hallikainen 2016a-d; Neuvonen & Harve-Rytsälä 2016a-c). 
Ainoastaan Holliday Segarin kaavan mukainen lapsipotilaan nestemäärä/h ja elvytys-
lääkkeiden eli adrenaliinin ja amiodaronin annostelu jouduttiin etsimään muualta. Elvy-
tyslääkkeiden annostelu lapsipotilaalle löytyi uusimmasta elvytyksen käypähoito-
suosituksesta ja lapsipotilaan nestetarve/h löytyi alan kirjallisuudesta (Elvytys: Käypä 
hoito -suositus 2016; Rosenberg et al. 2014 s. 791). Hoitovälineiden kohdalla tietoa 
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jouduttiin etsimään laajemmin. Igelin kokoluokitus eri kokoisille lapsille löytyi valmis-
tajan internetsivuilta (Intersugical 2016). Nieluputken kohdalla haasteeksi muodostui eri 
valmistajien omat numeraaliset kokoluokitukset jotka eivät olleet yhteensopivia keske-
nään. Tästä syystä nieluputken koon kohdalle kirjoitettiin oikean koon mittaamista var-
ten yleisohje, joka löytyi elvytyksen käypähoito-suosituksesta (Elvytys: Käypä hoito -
suositus 2016). Edellä mainitusta lähteestä saatiin myös lapsen defibrillaatioenergia (El-
vytys: Käypä hoito -suositus 2016). Kuffillisen intubaatioputken kokoluokitus löytyi 
alan kirjallisuudesta, kun taas laryngoskoopin kielen ja imukatetrin koko löytyivät Pe-
diaTapen omasta viitteellisestä välinetaulukosta (Rosenberg et al. 2014 s. 758; PediaTa-
pe 2015, equipment). Imukatetrin koon mukainen värikoodaus tarkistettiin valmistajan 
julkaisemasta tuotetiedotteesta (ConvaTec 2013 s. 1-4). Lapsipotilaan intubaatiosyvyys 
saatiin vuonna 2005 valmistuneesta tutkimuksesta, joka käsitteli intubaatioputkessa ole-
via syvyysmerkintöjä ja niiden vaikutusta intubaatioputken sijaintiin (Weiss et al. 2005 
s. 723). 
 
Tarkastuslistojen lääkeannoksien laskenta on tehty HYKS Peijaksen hoito-ohjeiden mu-
kaisesti. Joissakin tapauksissa, esimerkiksi hoito-ohjeen mukaisen annostuksen ollessa 
puutteellinen pienten lasten kohdalla, lääkeannoksien laskemisesta on konsultoitu 
HYKS Peijaksen ensihoidon vastuulääkäriä Heini Harve-Rytsälää. Ohjeistuksen perus-
teella on myös tiettyjä lääkeannoksia pyöristetty helpomman annostelun aikaansaa-
miseksi. Lisätiedot poikkeavuuksista sekä tehdyistä muutoksista ovat lueteltuna seuraa-
vissa kappaleissa. 
 
Hengitys-otsikon alla olevan Ipramol-lääkkeen annostelu alkaa hoito-ohjeen mukaisesti 
kymmenen kilogramman kohdalta. Tästä syystä niihin tarkastuslistoihin, jotka edustavat 
pienempää painoarviota, laskettiin lasten lääkekortin viiden kilogramman mukainen an-
nos. Saman otsikon alla olevan metyyliprednisolonin annostelu on jätetty pois harmaas-
ta ja pinkistä tarkastuslistasta ohjeistuksen perusteella. Punaisessa tarkastuslistassa (8-
9kg) on lasten lääkekortin viiden kilogramman mukainen annos metyyliprednisolonille, 
sillä tämä on yhteneväinen hoito-ohjeistuksen kanssa. Anafylaksia-otsikon alla olevan 
lihaksen sisään annettavan adrenaliinin hoito-ohjeen mukainen annostus on 0,1 mg/10 
kg. Tarkistuslistoihin on paikoin kuitenkin tarkennettu laskentakaavaa 0,01 mg/kg tark-
kuuteen konsultaation perusteella. Samalla perusteella määräytyi myös 0,1 milligram-
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man annos alle kymmenen kilogramman painoiselle lapsipotilaalle. (Länkimäki & Hal-
likainen 2016a-b; Harve-Rytsälä & Kirves 2017) 
 
Kipu-otsikon alla olevan laimennetun morfiinin kohdalla on laskettu kaksi suonensisäis-
tä (i.v.) annostusta. Näistä pienemmän annostelun, eli 0,05 mg/kg:n kohdalla, millilitra-
annosta pyöristettiin kahden desimaalin tarkkuuteen, helpomman annostelun aikaan-
saamiseksi. Lihaksen sisään annettavan (i.m.) laimennetun morfiinin annostelussa an-
nokset alkavat punaisen tarkastuslistan kohdalta ja ovat pyöristetty täysiin milligram-
moihin. Kipu-otsikon alla on myös fentanyyli, jonka intranasaalinen (i.n.) annostelu on 
HYKS Peijaksen hoito-ohjeen mukainen. Harmaan ja pinkin tarkastuslistan kohdalle on 
laskettu lasten lääkekortin viiden kilogramman mukainen annos, jotta käytännön annos-
telu olisi helpompaa. Käytännöllisen annostuksen takia myös millilitra-annostus on pyö-
ristetty yhden desimaalin tarkkuuteen ja tarkastuslistojen lääkeannokset ovat laskettu 
yhden painoarvion mukaisesti pienimmän ja suurimman annoksen sijaan. Suonensisäi-
sesti annettavan (i.v.) fentanyylin kohdalla on laskettu 1 mcg/kg:n mukainen annostus 
yhden painoarvion mukaisesti pienin pyöristyksin. Oranssiin tarkastuslistaan laitettiin 
kuitenkin pienemmän ja suuremman annostelun vaihtoehto yksittäisen annostuksen vaa-
timan pyöristyksen ollessa kyseiselle painoarviolle haastavaa. (Neuvonen & Harve-
Rytsälä 2016b; Harve-Rytsälä & Kirves 2017) 
 
Kouristelu-otsikon alla olevassa intranasaalisessa (i.n.) midatsolaamissa on hoito-ohjeen 
mukainen 0,25 mg/kg:n annostus. Annokset ovat laskettu tarkastuslistoihin pienin pyö-
ristyksin, jotta tarkastuslistoihin saataisiin yksi annostus painoluokkaa kohden. Valkoi-
sen ja oranssin tarkastuslistan kohdalla on kuitenkin kaksi annosta, sillä yksinkertaisen 
pyöristyksen tekeminen näiden painoluokkien kohdalla oli haastavaa. Pahoinvointi-
otsikon alla olevaa ondansetronia ei ole merkattu harmaan, pinkin, punaisen tai purppu-
ran tarkastuslistan kohdalle, sillä hoito-ohjeen mukaan ondansetronin annostelu on tar-
koitettu yli kaksivuotiaille. Myrkytys-otsikon alla olevan Carbomix-lääkehiilen kohdalle 
kirjoitettu ”normaali vesi laimennos” tarkoittaa normaalin ohjeistuksen mukaista lääke-
hiileen lisättävää vesimäärää. (Neuvonen & Harve-Rytsälä 2016b-c; Harve-Rytsälä & 
Kirves 2017) 
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Lapsipotilaan tarkastuslistat löytyvät opinnäytetyön liitteistä. Tarkastuslistojen sisällön 
ovat tarkastaneet HYKS Peijaksen ensihoidon vastuulääkäri Heini Harve-Rytsälä sekä 
farmaseutti Abel Orre. Tarkastuslistojen lähdeviittaukset löytyvät liitteestä 2. 
 
5 POHDINTA   
Opinnäytetyön tutkimuskysymyksiin saatiin selkeä vastaus: PediaTape-mittanauhan 
painoarvio korreloi voimakkaasti suomalaisten kasvukäyrien pituuspainon viitearvojen 
kanssa, korrelaatiokertoimen ollessa 0,999. Jos havaintoarvojen luvut olisivat täysin 
identtiset keskenään, olisi korrelaatiokerroin tasan 1.  Merkitsevyystestin tulos, p < 
0.001, toimii myös osaltaan näyttönä perusjoukossa olevan korrelaation puolesta. (Kar-
hunen et al. 2010 s. 88-89) Tämä tarkoittaa käytännössä, että molempien mitattavien 
muuttujien erot olivat erittäin pieniä ja mitattavat arvot kasvoivat samansuuntaisesti ja 
lähes samanlaisella porrastuksella. Tilastollisen tutkimuksen perusteella PediaTape-
mittanauhan ero suomalaisten kasvukäyrien pituuspainoon verrattuna on niin pieni, että 
sitä voi käyttää ongelmitta myös suomalaisten lasten painon arvioimiseen. 
 
Voimakkaasta korrelaatiosta huolimatta tulee kuitenkin muistaa, että lapsen paino on 
yksilöllinen ja PediaTape-mittanauha antaa laskennallisen pituuteen perustuvan ihanne-
painon lapsipotilaasta. Korrelaatiomatriisi oli identtinen sekä tyttöjen että poikien ja Pe-
diaTape-mittanauhan välillä. Tämän perusteella ei ole syytä olettaa, että sukupuoli vai-
kuttaisi painoarvion luotettavuuteen. Huomio kannattaa ennemmin keskittää lapsipoti-
laan kehonkoostumukseen, joka kirjallisuuskatsauksen mukaan on suurin painonarvion 
luotettavuuteen vaikuttava tekijä. 
 
Opinnäytetyössä PediaTape-mittanauhan painoarvion korrelaatiota mitattiin pituuskoh-
taiseen keskipainoon. Tämä tulee ottaa huomioon, kun tutkimustuloksia verrattaan kir-
jallisuuskatsauksessa esiteltyihin Broselow™-mittanauhan painoarvion luotettavuutta 
käsitteleviin tutkimuksiin. Tästä syystä yli- tai alipainoon liittyvät Broselow™-
mittanauhan luotettavuusongelmat eivät toistuneet opinnäytetyön tutkimuksessa. Hajon-
takuvioita (kts Kuvio 5 ja Kuvio 6) tarkastellessa voidaan kuitenkin todeta, että muuttu-
jien havaintoarvot ovat hieman lähempänä toisiaan pienempien painoluokkien kohdalla. 
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Tämä vahvistaa osaltaan myös Broselow™-mittanauhan tutkimuksissa esiintynyttä to-
teamusta mittanauhan paremmasta tarkkuudesta pienempien lasten kohdalla. 
 
Opinnäytetyön tutkimus on kvantitatiivinen eli määrällinen tutkimus, jossa käytettiin 
standardoituja menetelmiä luotettavan tilastollisen arvion saamiseksi PediaTape-
mittanauhan pituuteen perustuvasta painoarviosta verrattaessa sitä suomalaisten kasvu-
käyrien pituuspainon viitearvoihin. Tutkimuksessa käsiteltiin siis ainoastaan numeraali-
sia arvoja ja verrattiin näitä keskenään. Näin ollen tutkimuksessa ei esiintynyt subjektii-
visia näkökulmia, jotka saattaisivat vaikuttaa tutkimustulokseen, kuten esimerkiksi ky-
selytutkimuksissa tai haastatteluissa on mahdollista. Suomalaiset kasvukäyrät, 
NHANES-ohjelman tietokanta ja PediaTape-mittanauha ovat ajan myötä uudistuvia ter-
veydenhuollon työkaluja, joten uusi korrelaatiotutkimus PediaTape-mittanauhan ja 
suomalaisten kasvukäyrien välillä tulevaisuudessa voi antaa erilaisen tutkimustuloksen, 
jos käytössä on näiden terveydenhuollon työkalujen päivitetymmät versiot. 
 
Eri muuttujien havaintoarvojen riippuvuutta ja riippuvuuden voimakkuutta voidaan tut-
kia korrelaatiokertoimella. Opinnäytetyössä käytetty Pearsonin korrelaatiokerroin on 
eräs yleisimmistä metodeista välimatka- ja suhdeasteikollisten muuttujien riippuvuutta 
tarkasteltaessa. Pearsonin korrelaatiokertoimella voidaan mitata ainoastaan muuttujien 
välistä lineaarista riippuvuutta. Tämä ei kuitenkaan rajoittanut opinnäytetyön tutkimus-
ta, sillä pituus on kasvava suure, jonka perusteella painoarviot sijoitettiin havaintoai-
neistoon. Tämän perusteella oli oletettavaa, että muuttujien välinen riippuvuus on line-
aarista. (Holopainen & Pulkkinen s. 235) 
 
Opinnäytetyön tutkimus on toteutettu huomioiden mahdollisimman tarkasti Tutkimus-
eettisen neuvottelukunnan julkaisema hyvä tieteellinen käytäntö-ohjeistus (Varantola et 
al. 2012 s. 6-7). Erillistä tutkimuslupaa ei opinnäytetyön korrelaatiotutkimusta varten 
tarvittu, sillä tutkimuksessa käsiteltiin ainoastaan numeraalisia arvoja tilasto-ohjelman 
avulla. Tämän lisäksi suomalaisten kasvukäyrien viitearvot saatiin tutkimuskäyttöä var-
ten kasvukäyrien tutkimusryhmältä ilman, että erilliselle tutkimusluvalle oli tarvetta. 
Aineiston ollessa jo valmiiksi anonyymisoitu ei opinnäytetyön tutkimuksen perusteella 
ollut riskiä henkilötietojen paljastumisesta. PediaTape-mittanauha puolestaan on kaupal-
linen tuote, jonka painoarvioita voitiin tarkastella suoraan tuotteesta. Tutkimuksen tu-
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loksia tai menetelmiä ei ole muokattu millään lailla esimerkiksi parempien tulosten saa-
vuttamisen toivossa ja tutkimuksen eri vaiheet on suoritettu eettisesti oikein. 
 
Tutkimuksen heikkoutena on, että siinä kuvataan PediaTape-mittanauhan korrelaatiota 
ainoastaan tilastolliseen pituuskohtaiseen painoon suomalaisilla lapsilla, eikä sen toimi-
vuutta ensihoidon kenttätyöskentelyssä näin ollen voida varmistaa. Tutkimukset Pedia-
Tape-mittanauhan toimivuudesta ensihoidon kenttätyöskentelyssä antaisivat arvokasta 
lisäinformaatiota tämän työkalun käytön edellytyksistä Suomessa, mm. painoarvion luo-
tettavuuden, PediaTape-mittanauhan käytettävyyden sekä tarkastuslistojen toimivuuden 
osalta. Ensihoidon kenttätutkimuksessa yli- ja alipainoiset lapset oletettavasti myös vai-
kuttaisivat enemmän tutkimustulokseen. Lisäksi PediaTape-mittanauhaa voitaisiin tut-
kimuksissa verrata muihin painonarviointityökaluihin, esimerkiksi Mercy-mittanauhaan, 
jota kirjallisuuden perusteella pidetään lupaavana työkaluna lapsipotilaan painon arvi-
oimisessa. 
 
Tutkimusvaiheessa tehty värialueiden pituusjaottelu yhden kilogramman mukaisiin alu-
eisiin tehtiin mahdollisimman yksinkertaisesti, jotta kyseinen arvio olisi mahdollista 
suorittaa samoin periaattein myös ensihoidon kenttätyöskentelyssä. Tämä ei kuitenkaan 
poista sitä mahdollisuutta, että paino arvioidaan väärin, vaikka värialue olisi oikea. Niil-
lä värialueilla, joissa painoarvion rajat ovat kapeat, esimerkiksi pinkki 6 kg – 7 kg, pai-
noarvio on oletettavasti yksinkertaista tehdä. Kyseinen värialue on jaoteltu vain kahteen 
alueeseen, joista on yksinkertaista päätellä, kumpaan lapsen pituus osuu. Vihreällä väri-
alueella puolestaan tarkan painon arviointi on vaikeampaa, sillä kyseisellä värialueella 
PediaTape-mittanauhan painoarvio on 30kg – 36 kg. Tarkan painon arviointiin tällä alu-
eella on näin ollen seitsemän eri vaihtoehtoa. PediaTape-mittanauhan käyttömukavuutta 
ja tarkkuutta voisi parantaa lisäämällä mittanauhaan Taulukko 1 (kts. s. 24) mukaiset 
merkinnät, jotta painoarvio olisi mittanauhassa yhden kilogramman tarkkuudella kuten 
harmaalla värialueella. Tämä oletettavasti myös pienentäisi riskiä väärälle painoarviolle. 
 
Sekä PediaTape-mittanauhaa että kasvukäyriä päivitetään säännöllisin väliajoin. Opin-
näytetyössä käytettiin vuonna 2011 julkaistua PediaTape-mittanauhaa sekä samana 
vuonna julkaistuja kasvukäyriä niiden ollessa tuotteiden päivitetyimpiä versioita opin-
näytetyötä kirjoitettaessa. PediaTape-mittanauhan uusi versio julkaistaan vuoden 2017 
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aikana ja perustuu päivitetympään NHANES tietokantaan kuin vuoden 2011 PediaTape-
mittanauha. Tästä syystä opinnäytetyön tutkimustulokset eivät ole verrattavissa vuonna 
2017 julkaistavan tai tätä uudempien PediaTape-mittanauhojen tai kasvukäyrien kanssa.  
 
Opinnäytetyön yhteydessä tehdyt lapsipotilaan tarkastuslistat ovat vain viitteellisiä ei-
vätkä välttämättä sovi käytettäväksi kaiken kokoisilla lapsilla, sillä tarkastuslistat ovat 
kehitetty PediaTape-mittanauhan rajallisten pituusalueiden mukaisesti. PediaTape-
mittanauhan ja tarkastuslistojen tarkoituksena on toimia työkaluna, joka auttaa ensihoi-
tajaa lapsipotilaan tilanarvion sekä hoitopäätöksien tekemisessä. Tarkastuslistojen tuo-
ma lisäinformaatio tulisi suhteuttaa potilaan tilanteeseen ja yleisvointiin. Tarkistuslis-
toissa olevat lääke- ja nesteytysannokset ovat HYKS Peijaksen hoito-ohjeiden mukaisia 
mutta kuitenkin vain viitteellisiä ja vaativat useassa tilanteessa ensihoitajilta edelleen 
lääkärikonsultaatiota, jonka perusteella lopullinen annostelu määräytyy. 
 
Opinnäytetyössä haluttiin lisäksi selvittää lasten koon arviointiin käytössä olevia työka-
luja Suomessa sähköpostikyselyn avulla. Kyselyn perusteella olisi voitu kartoittaa millä 
alueilla lapsipotilaiden painonarviointityökaluja on käytössä sekä painonarviointityöka-
luihin liittyviä kokemuksia. Tämä osoittautui kuitenkin mahdottomaksi toteuttaa opin-
näytetyön aikataulun puitteissa, sillä kysely olisi vaatinut tutkimusluvan hakemista jo-
kaiselta ensihoidon palveluntuottajalta Suomessa. 
 
Opinnäytetyössä onnistuttiin selvittämään, miten PediaTape-mittanauha korreloi suoma-
laisten kasvukäyrien pituuspainon viitearvojen kanssa. Korrelaation ollessa erittäin 
merkittävä, todettiin että PediaTape-mittanauhan avulla voi luotettavasti arvioida suo-
malaisten lasten painoa, kehonkoostumus huomioiden. Tästä syystä myös lapsipotilaan 
tarkastuslistat rakennettiin PediaTape-mittanauhan värikoodaukseen perustuen. Opin-
näytetyö on ollut kirjoittajalle opettavainen kokonaisuus ja vaatinut käyttämään kriittistä 
tarkastelua toistuvasti. Opinnäytetyön tuloksien perusteella PediaTape-mittanauha so-
veltuu käytettäväksi ensihoidon operatiivisessa kenttätyöskentelyssä yhdessä lapsipoti-
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             Liite 1 (1/10) 
 
    Lapsipotilaan tarkastuslistat PediaTape-mittanauhalle 
 
 




              3 kg – 5 kg                              6 kg – 7 kg                              8 kg – 9 kg 
 




             10 kg – 11 kg                          12 kg – 14 kg                         15 kg – 18 kg 
 




             19 kg – 23 kg                          24 kg – 29 kg                        30 kg – 36 kg 
 
 
   
 
HARMAA 3 kg – 5 kg                                                                 Liite 1 (2/10) 
Vitaalielintoimintojen viitearvot: 
Hengitystaajuus: 30-40 (ad 70/min vastasyntyneellä) Verenpaine: 65-85/45-55 mmHg 
Ikä: 0-3 kuukautta Leposyke: 100-150/min 
 
Välineet:  
iGel: 1 Intubaatioputki: 2,5-3,0  
Laryngoskoopin kieli: 1 suora      Intubaatiosyvyys: 9,5-11,5cm suupielestä 
Imukatetri: Ch 8 (sininen) Nieluputki: mittaa suupieli - leukakulma   
 
Defibrillaatioenergia: 4J/kg = 12J - 20J  
Nesteytys: 
i.v. Nestemäärä/h: 4ml/kg = 12ml – 20ml 




i.v. Adrenaliini 0,1mg/ml, 0,01mg/kg i.v. → 0,03-0,05 mg = 0.3ml – 0.5ml i.v. 
i.v. Amiodaroni 50mg/ml, 5mg/kg i.v. → 15-25 mg = 0.3ml – 0.5ml i.v. 
Hengitys 
inh. Ipramol 0.5ml + 3ml NaCl 0,9% inh. 
inh. Adrenaliini 1mg/ml → < 10kg inhaloiden 2 mg = 2ml 
Hemodynamiikka 
i.v. Noradrenaliini-infuusio (0,04mg/ml) aloitusnopeus 0,0018mg/kg/h  
→ 0,0054-0,009 mg/h = 0.135 – 0.225 ml/h 
Anafylaksia 
i.m. Adrenaliini 0,1 mg/ml → 0,1 mg i.m. = 1ml i.m. * 
Kipu 
i.v. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 0,05mg/kg → 0,15-0,25 mg i.v. = 0.08ml – 0.13ml i.v.  
i.v. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 0,1mg/kg → 0,3-0,5 mg i.v. = 0.15ml – 0.25ml i.v. 
i.n. Fentanyyli 50 mcg/ml, 2mcg/kg → 10 mcg = 0.2ml i.n.   
i.v. Fentanyyli 50mcg/ml, 1mcg/kg → 5 mcg = 0.1ml i.v. 
Kouristelu 
i.n. Midatsolaami 5mg/ml, 0,25mg/kg → 1,25mg i.n. = 0,25 ml i.n. 
i.v. Midatsolaami laimennos 1mg/ml, 0,1mg/kg → 0,3-0,5 mg i.v. = 0.3ml – 0.5ml i.v. 
Hypoglykemia  
i.v. G10% → 2ml/kg i.v. = 6-10 ml i.v. 
 
 
*Anafylaksia pienellä imeväisellä äärimmäisen harvinainen 
 
 
   
 
PINKKI 6 kg – 7 kg                                                                     Liite 1 (3/10) 
Vitaalielintoimintojen viitearvot: 
Hengitystaajuus: 30-40/min Verenpaine: 70-90/50-65 mmHg 
Ikä: 3-6 kuukautta Leposyke: 90-120 
 
Välineet:  
iGel: 1,5 Intubaatioputki: 2,5-3,0  
Laryngoskoopin kieli: 1 suora      Intubaatiosyvyys: 9,5-11,5cm suupielestä 
Imukatetri: Ch 8 (sininen) Nieluputki: mittaa suupieli - leukakulma 
 
Defibrillaatioenergia: 4J/kg = 24J - 28J 
Nesteytys: 
i.v. Nestemäärä/h: 4ml/kg = 24ml – 28ml 




i.v. Adrenaliini 0,1mg/ml, 0,01mg/kg i.v. → 0,06-0,07 mg = 0.6ml – 0.7ml i.v. 
i.v. Amiodaroni 50mg/ml, 5mg/kg i.v. → 30-35 mg = 0.6ml – 0.7ml i.v. 
Hengitys 
inh. Ipramol 0.5ml + 3ml NaCl 0,9% inh. 
inh. Adrenaliini 1mg/ml → < 10kg inhaloiden 2 mg = 2ml 
Hemodynamiikka 
i.v. Noradrenaliini-infuusio (0,04mg/ml) aloitusnopeus 0,0018mg/kg/h  
→ 0,0108 – 0,0126 mg/h = 0.270 – 0.315 ml/h   
Anafylaksia 
i.m. Adrenaliini 0,1 mg/ml → 0,1 mg i.m. = 1ml i.m. 
Kipu 
i.v. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 0,05mg/kg → 0,30-0,35 mg i.v. = 0.15ml – 0.18ml i.v.  
i.v. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 0,1mg/kg → 0,6-0,7 mg i.v. = 0.30ml – 0.35ml i.v. 
i.n. Fentanyyli 50 mcg/ml, 2mcg/kg → 10 mcg = 0.2ml i.n.   
i.v. Fentanyyli 50mcg/ml, 1mcg/kg → 5 mcg = 0.1ml i.v. 
Kouristelu 
i.n. Midatsolaami 5mg/ml, 0,25mg/kg → 1,25mg i.n. = 0,25 ml i.n. 
i.v. Midatsolaami laimennos 1mg/ml, 0,1mg/kg → 0,6-0,7 mg i.v. = 0.6ml – 0.7ml i.v. 
Myrkytys 
p.o. Carbomix, normaali vesi laimennos, 0,125g/ml → 12,5g = n. 100ml p.o. / NML 
Hypoglykemia 





   
 
PUNAINEN 8 kg – 9 kg                                                               Liite 1 (4/10) 
Vitaalielintoimintojen viitearvot: 
Hengitystaajuus: 25-40/min Verenpaine: 80-100/55-65 mmHg 
Ikä: 6-12 kuukautta Leposyke: 80-120/min 
 
Välineet:  
iGel: 1,5 Intubaatioputki: 3,0-3,5  
Laryngoskoopin kieli: 1 suora      Intubaatiosyvyys: 9,5-11,5cm suupielestä  
Imukatetri: Ch 8 (sininen) Nieluputki: mittaa suupieli - leukakulma    
 
Defibrillaatioenergia: 4J/kg = 32J - 36J 
Nesteytys: 
i.v. Nestemäärä/h: 4ml/kg = 32ml – 36ml 




i.v. Adrenaliini 0,1mg/ml, 0,01mg/kg i.v. → 0,08-0,09 mg = 0.8ml – 0.9 ml i.v. 
i.v. Amiodaroni 50mg/ml, 5mg/kg i.v. → 40-45 mg = 0.8ml – 0.9ml i.v. 
Hengitys 
inh. Ipramol 0.5ml + 3ml NaCl 0,9% inh. 
inh. Adrenaliini 1mg/ml → < 10kg inhaloiden 2 mg = 2ml 
i.v. Metyyliprednisoloni 62,5mg/ml, 1mg/kg → 9,4 mg = 0.15ml  
Hemodynamiikka 
i.v. Noradrenaliini-infuusio (0,04mg/ml) aloitusnopeus 0,0018mg/kg/h  
→ 0,0144 – 0,0162 mg/h = 0.360 – 0.405 ml/h 
Anafylaksia 
i.m. Adrenaliini 0,1mg/ml, 0,1 mg/10kg → 0,1 mg i.m. = 1ml i.m. 
Kipu 
i.v. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 0,05mg/kg → 0,40-0,45 mg i.v. = 0.2ml – 0.23ml i.v. 
i.v. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 0,1mg/kg → 0,8-0,9 mg i.v. = 0.40ml – 0.45ml i.v. 
i.m. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 1mg/10kg → 1mg i.m. = 0.5ml i.m. 
i.n. Fentanyyli 50 mcg/ml, 2mcg/kg → 17,5 mcg = 0.4ml i.n. 
i.v. Fentanyyli 50mcg/ml, 1mcg/kg → 8 mcg = 0.16ml i.v 
Kouristelu 
i.n. Midatsolaami 5mg/ml, 0,25mg/kg → 2,5mg i.n. = 0,5ml i.n. 
i.v. Midatsolaami laimennos 1mg/ml, 0,1mg/kg → 0,8-0,9 mg i.v. = 0.8ml – 0.9ml i.v. 
Myrkytys 
p.o. Carbomix, normaali vesi laimennos, 0,125g/ml → 12,5g = n. 100ml p.o. / NML 
Hypoglykemia 
i.v. G10% → 2ml/kg i.v. = 16-18 ml i.v. 
 
 
   
 
PURPPURA 10 kg – 11 kg                                                          Liite 1 (5/10) 
Vitaalielintoimintojen viitearvot: 
Hengitystaajuus: 25-40/min Verenpaine: 90-105/55-70 mmHg 
Ikä: 1 vuotta Leposyke: 100-120/min 
 
Välineet:  
iGel: 1,5 / 2 Intubaatioputki: 3,5-4,0  
Laryngoskoopin kieli: 1 suora      Intubaatiosyvyys: 10,5-13cm suupielestä 
Imukatetri: Ch 8 (sininen) Nieluputki: mittaa suupieli - leukakulma  
 
Defibrillaatioenergia: 4J/kg = 40J - 44J 
Nesteytys: 
i.v. Nestemäärä/h: 40ml + 2ml/kg yli 10 kg:n = 40ml – 42ml 




i.v. Adrenaliini 0,1mg/ml, 0,01mg/kg i.v. → 0,10-0,11 mg = 1ml – 1.1ml i.v. 
i.v. Amiodaroni 50mg/ml, 5mg/kg i.v. → 50-55 mg = 1ml - 1.1ml i.v. 
Hengitys 
inh. Ipramol → 10-20kg = 1ml + 3ml NaCl 0,9% inh. 
inh. Adrenaliini 1mg/ml → 10-20kg inhaloiden 3 mg = 3ml 
i.v. Metyyliprednisoloni 62,5mg/ml, 1-2mg/kg → 18,8 mg = 0.3ml 
Hemodynamiikka 
i.v. Noradrenaliini-infuusio (0,04mg/ml) aloitusnopeus 0,0018mg/kg/h  
→ 0,018 – 0,0198 mg/h = 0.450 – 0.495 ml/h 
Anafylaksia   
i.m. Adrenaliini 0,1mg/ml, 0,1 mg/10kg → 0,1 mg i.m. = 1ml i.m. 
Kipu 
i.v. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 0,05mg/kg → 0,50-0,55 mg i.v. = 0.25ml-0.28ml i.v.  
i.v. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 0,1mg/kg → 1,0-1,1 mg i.v. = 0.50ml – 0.55ml i.v. 
i.m. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 1mg/10kg → 1mg i.m. = 0.5ml i.m. 
i.n. Fentanyyli 50 mcg/ml, 2mcg/kg → 20 mcg = 0.4ml i.n.   
i.v. Fentanyyli 50mcg/ml, 1mcg/kg → 10 mcg = 0.2ml i.v 
Kouristelu 
i.n. Midatsolaami 5mg/ml, 0,25mg/kg → 2,5mg i.n. = 0,5ml i.n. 
i.v. Midatsolaami laimennos 1mg/ml, 0,1mg/kg → 1,0-1,1 mg i.v. = 1ml – 1.1ml i.v. 
Myrkytys 
p.o. Carbomix, normaali vesi laimennos, 0,125g/ml → 25g = n. 200ml p.o. / NML 
Hypoglykemia 
i.v. G10% → 2ml/kg i.v. = 20-22 ml i.v. 
 
 
   
 
KELTAINEN 12 kg – 14 kg                                                        Liite 1 (6/10)  
Vitaalielintoimintojen viitearvot: 
Hengitystaajuus: 20-30/min Verenpaine: 90-105/55-70 mmHg 
Ikä: 1 vuotta / 2 vuotta Leposyke: 100-115/min 
 
Välineet:  
iGel: 2 Intubaatioputki: 3,5-4,5  
Laryngoskoopin kieli: 2 Intubaatiosyvyys: 10,5-13cm suupielestä 
Imukatetri: Ch 10 (musta) Nieluputki: mittaa suupieli - leukakulma       
 
Defibrillaatioenergia: 4J/kg = 48J - 56J 
Nesteytys: 
i.v. Nestemäärä/h: 40ml + 2ml/kg yli 10 kg:n = 44ml – 48ml 




i.v. Adrenaliini 0,1mg/ml, 0,01mg/kg i.v. → 0,12-0,14 mg = 1.2ml – 1.4ml i.v. 
i.v. Amiodaroni 50mg/ml, 5mg/kg i.v. → 60-70 mg = 1.2ml – 1.4ml i.v. 
Hengitys 
inh. Ipramol → 10-20kg = 1ml + 3ml NaCl 0,9% inh. 
inh. Adrenaliini 1mg/ml, → 10-20kg inhaloiden 3 mg = 3ml 
i.v. Metyyliprednisoloni 62,5mg/ml, 1-2mg/kg → 18,8 mg = 0.3ml 
Hemodynamiikka 
i.v. Noradrenaliini-infuusio (0,04mg/ml) aloitusnopeus 0,0018mg/kg/h  
→ 0,0216 – 0,0252 mg/h = 0.540 – 0.630 ml/h 
Anafylaksia 
i.m. Adrenaliini 0,1mg/ml, 0,1 mg/10kg → 0,1 mg i.m. = 1ml i.m. 
Kipu 
i.v. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 0,05mg/kg → 0,6-0,7mg i.v. = 0.3 - 0.35 ml i.v. 
i.v. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 0,1mg/kg → 1,2–1,4 mg i.v. = 0.6ml - 0.7ml i.v. 
i.m. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 1mg/10kg → 1mg i.m. = 0.5ml i.m. 
i.n. Fentanyyli 50 mcg/ml, 2mcg/kg → 25 mcg = 0.5ml i.n.   
i.v. Fentanyyli 50mcg/ml, 1mcg/kg → 12,5 mcg = 0.25ml i.v 
Kouristelu 
i.n. Midatsolaami 5mg/ml, 0,25mg/kg → 2,5mg i.n. = 0,5ml i.n. 
i.v. Midatsolaami laimennos 1mg/ml, 0,1mg/kg → 1,2-1,4 mg i.v. = 1.2ml – 1.4ml i.v.  
Pahoinvointi 
i.v. Ondansetron 2mg/ml, > 2 vuotiaille 0,1 mg/kg → 1,2-1,4 mg i.v. = 0.6ml - 0.7ml i.v. 
Myrkytys 
p.o. Carbomix, normaali vesi laimennos, 0,125g/ml → 25g = n. 200ml p.o. / NML 
Hypoglykemia 
i.v. G10% → 2ml/kg i.v. = 24-28 ml i.v. 
 
   
 
VALKOINEN 15 kg – 18 kg                                                       Liite 1 (7/10) 
Vitaalielintoimintojen viitearvot: 
Hengitystaajuus: 20-30/min Verenpaine: 95-110/60-75 mmHg 
Ikä: 3 vuotta / 4 vuotta Leposyke: 100-115/min 
 
Välineet:  
iGel: 2 Intubaatioputki: 4,5-5,0  
Laryngoskoopin kieli: 2 Intubaatiosyvyys: 11-13,5cm suupielestä 
Imukatetri: Ch 10 (musta) Nieluputki: mittaa suupieli - leukakulma       
       
Defibrillaatioenergia: 4J/kg = 60J – 72J 
Nesteytys: 
i.v. Nestemäärä/h: 40ml + 2ml/kg yli 10 kg:n = 50ml – 56ml 




i.v. Adrenaliini 0,1mg/ml, 0,01mg/kg i.v. → 0,15-0,18 mg = 1.5ml – 1.8ml i.v. 
i.v. Amiodaroni 50mg/ml, 5mg/kg i.v. → 75-90 mg = 1.5ml – 1.8ml i.v. 
Hengitys 
inh. Ipramol → 10-20kg = 1ml + 3ml NaCl 0,9% inh. 
inh. Adrenaliini 1mg/ml, → 10-20kg inhaloiden 3 mg = 3ml 
i.v. Metyyliprednisoloni 62,5mg/ml, 1-2mg/kg → 31,3 mg = 0.5ml 
Hemodynamiikka 
i.v. Noradrenaliini-infuusio (0,04mg/ml) aloitusnopeus 0,0018mg/kg/h  
→ 0,027 – 0,0324 mg/h = 0.675 -  0.810 ml/h 
Anafylaksia   
i.m. Adrenaliini 0,1mg/ml, 0,1 mg/10kg → 0,15 – 0,2 mg i.m. = 1.5ml – 2ml i.m. 
Kipu 
i.v. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 0,05mg/kg → 0,75-0,90 mg i.v. = 0.38ml – 0.45ml i.v. 
i.v. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 0,1mg/kg → 1,5-1,8 mg i.v. = 0.75ml – 0.9ml i.v. 
i.m. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 1mg/10kg → 1mg i.m. = 0.5ml i.m. 
i.n. Fentanyyli 50 mcg/ml, 2mcg/kg → 30 mcg = 0.6ml i.n.   
i.v. Fentanyyli 50mcg/ml, 1mcg/kg → 15 mcg = 0.3ml i.v 
Kouristelu 
i.n. Midatsolaami 5mg/ml, 0,25mg/kg → 2,5mg – 5mg i.n. = 0,5 - 1ml i.n. 
i.v. Midatsolaami laimennos 1mg/ml, 0,1mg/kg → 1,5-1,8 mg i.v. = 1.5ml – 1.8ml i.v. 
Pahoinvointi 
i.v. Ondansetron 2mg/ml, 0,1mg/kg → 1,5-1,8 mg i.v. = 0.75ml – 0.9ml i.v. 
Myrkytys 
p.o. Carbomix, normaali vesi laimennos, 0,125g/ml → 25g = n. 200ml p.o. / NML 
Hypoglykemia 
i.v. G10% → 2ml/kg i.v. = 30-36 ml i.v. 
 
   
 
SININEN 19 kg – 23 kg                                                               Liite 1 (8/10) 
Vitaalielintoimintojen viitearvot: 
Hengitystaajuus: 20-30/min Verenpaine: 95-110/60-75 mmHg 
Ikä: 5 vuotta / 6 vuotta Leposyke: 90-110/min 
 
Välineet:  
iGel: 2 Intubaatioputki: 5,0-5,5  
Laryngoskoopin kieli: 2 Intubaatiosyvyys: 12,5-15cm suupielestä 
Imukatetri: Ch 10 (musta) Nieluputki: mittaa suupieli - leukakulma       
       
Defibrillaatioenergia: 4J/kg = 76J – 92J 
Nesteytys: 
i.v. Nestemäärä/h: 60ml + 1ml/kg yli 20 kg:n = 60ml – 63ml 




i.v. Adrenaliini 0,1mg/ml, 0,01mg/kg i.v. → 0,19-0,23 mg = 1.9ml – 2.3ml i.v. 
i.v. Amiodaroni 50mg/ml, 5mg/kg i.v. → 95-115 mg = 1.9ml – 2.3ml i.v. 
Hengitys 
inh. Ipramol → 21-40kg = 2ml + 2ml NaCl 0,9% inh. 
inh. Adrenaliini 1mg/ml → >20kg inhaloiden 4 mg = 4ml 
i.v. Metyyliprednisoloni 62,5mg/ml, 1-2mg/kg → 37,5 mg = 0.6ml 
Hemodynamiikka 
i.v. Noradrenaliini-infuusio (0,04mg/ml) aloitusnopeus 0,0018mg/kg/h  
→ 0,0342 – 0,0414 mg/h = 0.855 – 1.035 ml/h 
Anafylaksia   
i.m. Adrenaliini 0,1mg/ml, 0,1 mg/10kg → 0,2 mg i.m. = 2ml i.m. 
Kipu 
i.v. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 0,05mg/kg → 0,95-1,15 mg i.v. = 0.48ml – 0.58ml i.v.  
i.v. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 0,1mg/kg → 1,9-2,3 mg i.v. = 0.95ml – 1.15ml i.v. 
i.m. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 1mg/10kg → 2 mg i.m. = 1ml i.m. 
i.n. Fentanyyli 50 mcg/ml, 2mcg/kg → 40 mcg = 0.8ml i.n.   
i.v. Fentanyyli 50mcg/ml, 1mcg/kg → 20 mcg = 0.4ml i.v. 
Kouristelu 
i.n. Midatsolaami 5mg/ml, 0,25mg/kg → 5 mg i.n. = 1ml i.n. 
i.v. Midatsolaami laimennos 1mg/ml, 0,1mg/kg → 1,9-2,3 mg i.v. = 1.9ml – 2.3ml i.v.  
Pahoinvointi 
i.v. Ondansetron 2mg/ml, 0,1mg/kg → 1,9-2,3 mg i.v. = 0.95ml – 1.15ml i.v. 
Myrkytys 
p.o. Carbomix, normaali vesi laimennos, 0,125g/ml → 50g = n. 400ml p.o. / NML 
Hypoglykemia 
i.v. G10% → 2ml/kg i.v. = 38-46 ml i.v. 
   
 
ORANSSI 24 kg – 29 kg                                                              Liite 1 (9/10) 
 
Vitaalielintoimintojen viitearvot: 
Hengitystaajuus: 20-30/min Verenpaine: 100-120/60-75 mmHg 
Ikä: 6 vuotta / 7 vuotta Leposyke: 70-100/min 
 
Välineet:  
iGel: 2 / 2,5 Intubaatioputki: 5,0-5,5 
Laryngoskoopin kieli: 2-3 Intubaatiosyvyys: 13,5-15cm suupielestä 
Imukatetri: Ch 10 (musta) Nieluputki: mittaa suupieli - leukakulma       
        
Defibrillaatioenergia: 4J/kg = 96J – 116J 
Nesteytys: 
i.v. Nestemäärä/h: 60ml + 1ml/kg yli 20 kg:n = 64ml – 69ml 




i.v. Adrenaliini 0,1mg/ml, 0,01mg/kg i.v. → 0,24-0,29 mg = 2.4ml – 2.9 ml i.v. 
i.v. Amiodaroni 50mg/ml, 5mg/kg i.v. → 120-145 mg = 2.4ml – 2.9ml i.v. 
Hengitys 
inh. Ipramol → 21-40kg = 2ml + 2ml NaCl 0,9% inh. 
inh. Adrenaliini 1mg/ml → >20kg inhaloiden 4 mg = 4ml 
i.v. Metyyliprednisoloni 62,5mg/ml, 1-2mg/kg → 37,5 mg = 0.6ml 
Hemodynamiikka 
i.v. Noradrenaliini-infuusio (0,04mg/ml) aloitusnopeus 0,0018mg/kg/h  
→ 0,0432 – 0,0522 = 1.080 – 1.305 ml/h 
Anafylaksia 
i.m. Adrenaliini 0,1mg/ml, 0,1 mg/10 kg → 0,25 mg - 0,3 mg i.m. = 2.5ml – 3ml i.m. 
Kipu 
i.v. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 0,05mg/kg → 1,2-1,45 mg i.v. = 0.6ml – 0.73ml i.v. 
i.v. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 0,1mg/kg → 2,4-2,9 mg i.v. = 1.2ml – 1.45ml i.v. 
i.m. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 1mg/10kg → 2 mg i.m. = 1ml i.m. 
i.n. Fentanyyli 50 mcg/ml, 2mcg/kg → 50 mcg i.n. = 1ml i.n.   
i.v. Fentanyyli 50mcg/ml, 1mcg/kg → 20-30 mcg = 0.4-0.6ml i.v.   
Kouristelu 
i.n. Midatsolaami 5mg/ml, 0,25mg/kg → 5 mg – 7,5 mg i.n. = 1 – 1,5ml i.n. 
i.v. Midatsolaami laimennos 1mg/ml, 0,1mg/kg → 2,4-2,5 mg i.v. = 2.4ml – 2.5ml i.v. 
Pahoinvointi 
i.v. Ondansetron 2mg/ml, 0,1mg/kg → 2,4-2,9 mg i.v. = 1.2ml – 1.45ml i.v. 
Myrkytys 
p.o. Carbomix, normaali vesi laimennos, 0,125g/ml → 50g = n. 400ml p.o. / NML 
Hypoglykemia 
i.v. G10% → 2ml/kg i.v. = 48-58 ml i.v. 
 
   
 
VIHREÄ 30 kg – 36 kg                                                              Liite 1 (10/10) 
Vitaalielintoimintojen viitearvot: 
Hengitystaajuus: 15-25/min Verenpaine: 100-120/60-75 mmHg 
Ikä: 8-10 vuotta Leposyke: 70-100/min 
 
Välineet:  
iGel: 3 Intubaatioputki: 5,5-6,5  
Laryngoskoopin kieli: 2-3 Intubaatiosyvyys: 15-16,5cm suupielestä 
Imukatetri: Ch 10 (musta) Nieluputki: mittaa suupieli - leukakulma 
       
Defibrillaatioenergia: 4J/kg = 120J – 144J 
Nesteytys: 
i.v. Nestemäärä/h: 60ml + 1ml/kg yli 20 kg:n = 70ml – 76ml 




i.v. Adrenaliini 0,1mg/ml, 0,01mg/kg i.v. → 0,30-0,36 mg = 3ml – 3.6ml i.v. 
i.v. Amiodaroni 50mg/ml, 5mg/kg i.v. → 150-180 mg = 3ml – 3.6ml i.v. 
Hengitys 
inh. Ipramol → 21-40kg = 2ml + 2ml NaCl 0,9% inh. 
inh. Adrenaliini 1mg/ml → >20kg inhaloiden 4 mg = 4ml 
i.v. Metyyliprednisoloni 62,5mg/ml, 1-2mg/kg → 62,5 mg = 1ml 
Hemodynamiikka 
i.v. Noradrenaliini-infuusio (0,04mg/ml) aloitusnopeus 0,0018mg/kg/h  
→ 0,054 – 0,065 mg/h = 1.35 – 1.625 ml/h 
Anafylaksia   
i.m. Adrenaliini 0,1mg/ml, 0,1 mg/10 kg → 0,3 mg i.m. = 3ml i.m. 
Kipu 
i.v. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 0,05mg/kg → 1,5-1,8 mg i.v. = 0.75ml – 0.9ml i.v. 
i.v. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 0,1mg/kg → 3,0-3,6 mg i.v. = 1.5ml – 1.8ml i.v. 
i.m. Laimennettu Morfiini 2mg/ml, 1mg/10kg → 3 mg i.m. = 1.5ml i.m. 
i.n. Fentanyyli 50 mcg/ml, 2mcg/kg → 60mcg i.n. = 1.2ml i.n.   
i.v. Fentanyyli 50 mcg/ml, 1mcg/kg → 30 mcg = 0.6 ml i.v. 
Kouristelu 
i.n. Midatsolaami 5mg/ml, 0,25mg/kg →7,5 mg i.n. = 1,5ml i.n. 
i.v. Midatsolaami laimennos 1mg/ml, 0,1mg/kg → 2,5 mg i.v. = 2.5ml i.v. 
Pahoinvointi 
i.v. Ondansetron 2mg/ml, 0,1mg/kg → 3,0-3,6 mg i.v. = 1.5ml – 1.8ml i.v. 
Myrkytys 
p.o. Carbomix, normaali vesi laimennos, 0,125g/ml → 50g = n. 400ml p.o. / NML 
Hypoglykemia 
i.v. G10% → 2ml/kg i.v. = 60-72 ml i.v. 
 
   
 
TARKASTUSLISTOJEN LÄHDEVIITTEET:                          Liite 2 (1/1) 
Vitaalielintoimintojen viitearvot: 
Hengitystaajuus: (Alanen et al. 2016 s. 245) 
Verenpaine: (Rosenberg et al. 2014 s. 717) 
Ikä: (Dunkel et al. 2015b-e ikä-pituus/ikä-paino) 
Leposyke: (Rosenberg et al. 2014 s. 717) 
 
Välineet:  
iGel: (Intersugical 2016) Intubaatioputki: (Rosenberg et al. 2014 s. 758) 
Laryngoskoopin kieli: (PediaTape 2015 equipment)   Intubaatiosyvyys: (Weiss et al. 2005) 
Imukatetri: (PediaTape 2015, equipment; ConvaTec 2013) Nieluputki: (Elvytys: Käypä hoito -suositus 2016)   
        
Defibrillaatioenergia: (Elvytys: Käypä hoito -suositus, 2016)   
Nesteytys: 
Nestemäärä/h: (Rosenberg et al. 2014 s. 791) 




Adrenaliini (Elvytys: Käypä hoito -suositus 2016)   
Amiodaroni (Elvytys: Käypä hoito -suositus 2016)   
Hengitys 
Ipramol (Länkimäki & Hallikainen 2016b; Harve-Rytsälä & Kirves 2017)  
Adrenaliini (Länkimäki & Hallikainen 2016b) 
Metyyliprednisoloni (Länkimäki & Hallikainen 2016b; Harve-Rytsälä & Kirves 2017) 
Hemodynamiikka 
Noradrenaliini-infuusio (Länkimäki & Hallikainen 2016c) 
Anafylaksia  
Adrenaliini (Länkimäki & Hallikainen 2016a) 
Kipu 
Laimennettu Morfiini (Neuvonen & Harve-Rytsälä 2016b) 
i.n. Fentanyyli (Neuvonen & Harve-Rytsälä 2016b) 
i.v. Fentanyyli (Harve-Rytsälä & Kirves 2017) 
Kouristelu 
i.n. Midatsolaami (Neuvonen & Harve-Rytsälä 2016c) 
i.v. Midatsolaami (Neuvonen & Harve-Rytsälä 2016c) 
Pahoinvointi 
Ondansetron (Neuvonen & Harve-Rytsälä 2016b) 
Myrkytys 
Carbomix (Harve-Rytsälä & Kirves 2017) 
Hypoglykemia 
G10% (Neuvonen & Harve-Rytsälä 2016a) 
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Svenskspråkigt sammandrag av examensarbetet 
 
Inledning 
Detta examensarbete är beställt av Mellersta-Nylands räddningsverk, som utövar akut-
vårds- och räddningstjänster inom ett område på åtta kommuner. Under året 2015 utför-
de Mellersta-Nylands räddningsverk sammanlagt 30 224 akutvårdsuppdrag. (Kauranen 
& Ekman 2016 s. 5, 19) I examensarbetet undersöks det hur PediaTape QuickTape -
måttbandet, som baserar sig på Broselow™-måttbandet, korrelerar med de nya fin-
ländska tillväxtkurvornas referensvärden. PediaTape QuickTape -måttbandet är ett mät-
instrument, som ger en estimerad vikt samt färgkodning till en barnpatient på basis av 
dennes längd (PediaTape 2016). Färgkoden i fråga representerar barnets storleksklass. 
Broselow™-måttbandet har använts mycket runt om världen och den kan enligt en 
undersökning gjord av Heyming m. fl. användas tryggt även på akutvårdsfältet (Hey-
ming et al. 2012 s. 374). Barnets vikt och storleksklass är mycket viktiga i akutvårdsar-
betet i och med att man räknar medicindoserna enligt barnets vikt och bestämmer vård-
instrumentens storlek på basis av barnets storleksklass. (Silfvast et al. 2016 s. 403; 
Kuisma et al. 2013 s. 646). Det här ämnet var aktuellt på grund av att Mellersta-Nylands 
räddningsverk inte före det här examensarbetet hade något hjälpmedel för estimering av 
barnets vikt på akutvårdsfältet. Detta innebar att barnets storlek och vikt avgjordes på 
basis av antingen den information som fåtts av barnets föräldrar eller akutvårdarens 
egna estimering. Enligt tidigare studier finns det stora skillnader i pålitligheten av den 
estimerade vikten, som denna sorts mätinstrument ger, i proportion till barnens verkliga 
vikt i olika länder. (Clapper & Meguerdichian 2012 s. 417). I detta examensarbete kallas 
PediaTape QuickTape -måttbandet för PediaTape-måttbandet för att förbättra läsbarhet-
en. 
 
PediaTape-måttbandet och det nyaste Broselow™-måttbandet baserar sig på samma 
NHANES-forskningsprogram, vilket gör att de har lika färgkodning samt viktestime-
ring. Det här betyder att de forskningar som har behandlat pålitligheten i Broselow™-
måttbandets viktestimering även är tillämpningsbara till PediaTape-måttbandet. Bro-
selow™-måttbandet skiljer sig från PediaTape-måttbandet genom att innehålla läkeme- 
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dels- och vårdinstrumentsinformation utöver viktestimeringarna. PediaTape-måttbandet 
innehåller enbart viktestimeringar och är planerat att användas i samband med en yttre 
informationsbank. (PediaTape 2016) 
 
Exempel på en yttre informationsbank, som kan användas tillsammans med PediaTape, 
är SafeDose som är publicerat av eBroselow. Informationsbanker som SafeDose inne-
håller stor mängd information och är planerade att användas via mobiltelefon eller ta-
blett (eBroselow 2016). Utmaningen med den här sortens informationsbanker är att pro-
grammet ofta är skrivet på ett för användaren främmande språk och vårddirektiven inte 
nödvändigtvis är enhetliga med de lokala vårddirektiven. Dessutom kan det vara svårt 
att hitta den relevanta informationen snabbt, vilket är viktigt i akuta vårdsituationer. Pe-
diaTape-företaget har även utvecklat ett mätinstrument som motsvarar Broselow™-
måttbandet. Det här mätinstrumentet har liksom Broselow™-måttbandet färdigt räknade 
läkemedelsdoseringar samt vårdinstrumentsdirektiv enligt barnpatientens vikt och längd 
på själva måttbandet (PediaTape 2016). Den här informationen stämmer inte överens 
med de vårddirektiv som används i Finland. 
 
En av examensarbetets målsättningar var att utveckla checklistor på basis av PediaTape-
måttbandets färgkodning. I dessa checklistor finns det information om referensvärden 
angående barnpatienters vitala livsfunktioner, akutvårdsmedicinering, färdiga läkeme-
delsdoser baserade på barnets vikt samt vårdinstrumentens storlek baserat på barnets 
storlek. Kännedom om barnpatienters normala vitala livsfunktioners värden och vårdin-
strument i lämplig storlek gör vårdarbetet smidigare samt förbättrar patientsäkerheten. 
Det här arbetets checklistor baserar sig på Helsingfors universitets centralsjukhus 
(HUCS) Pejas områdets vårddirektiv. Dessa skräddarsydda checklistor har fördelen att 
informationen baserar sig på lokala vårddirektiv samtidigt som man snabbt kommer åt 
den relevanta informationen. Checklistorna kommer till akutvårdarnas förfogande både i 
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Barnpatienten i akutvården 
I akutvårdsarbetet är bemötande av barnpatienter inte rutinmässigt i och med att barnpa-
tienter räknas som specialpatientgrupp, vilken utgör under tio procent av akutvårdsupp-
dragen. Barnpatienter skiljer sig markant jämfört med vuxna, både anatomiskt och fysi-
ologiskt. De tydliga storleksskillnaderna inom patientgruppen påverkar både på valet av 
olika storlekars vårdinstrument samt doseringen av barnpatienters mediciner. Dessutom 
förändras referensvärden för barnpatienters vitala funktioner på basis av barnets ålder. 
(Kuisma et al. 2013 s. 646) 
 
Den finländska hälsovården klassificerar under 16-åringar som barnpatienter. (Kuisma 
et al. 2013 s. 291). Barnpatienter delas vidare in i olika grupper enligt deras ålder: ny-
födda, spädbarn, lekåldriga, skolåldriga och unga. I de här olika grupperna är barnen 
vanligtvis känsliga för olika typers sjukdomar (Storvik-Sydänmaa et al. 2012 s. 11, 99). 
 
Inom akutvården påträffas barn vanligen på grund av andningssvårigheter, som orsakas 
av infektion eller främmande föremål i andningsvägarna. Feberkramper hör också till de 
vanligaste orsakerna varför barn får behov av akutvårdstjänster. Trubbigt trauma är den 
allmännaste typen av trauma som barn råkar ut för. Dessa kan dock vara mycket allvar-
liga, eftersom barnens inre organ inte är lika väl skyddade som hos vuxna och deras 
livsfunktionernas reserver inte heller uppnår samma nivå som vuxnas. (Alanen et al. 
2016 s. 237, 243; Kuisma et al. 2013 s. 646) 
 
I en studie som publicerats år 2016 forskades akutvårdsuppdrag som behandlade barn-
patienter i Helsingfors år 2012. I studien betraktades uppdragens incidens samt särdrag. 
Det utfördes 1 863 barnpatientsuppdrag inom akutvården i Helsingfors år 2012. Detta 
utgjorde endast 4,5 % av akutvårdsuppdragen i området fastän cirka femton procent av 
Helsingfors befolkning utgörs av barn. De vanligaste barnpatientsuppdragen inom akut-
vården i Helsingfors år 2012 var fall, andningssvårigheter, krampanfall, intoxikation 
och trafikolyckor. Figur 1 Lapsipotilaisiin liittyvät ensihoitotehtävät (N=1863) Helsin-
gissä 2012, prosentit och Figur 2 Yleisimmät lapsipotilaisiin liittyvät ensihoitotehtävät 
(N=1863) Helsingissä 2012, prosentit på sidan 10 och 11 i det finskspråkiga examens- 
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arbetet demonstrerar incidenserna och särdragen för barnpatientsuppdragen i Helsing-
fors år 2012. (Harve et al. 2016 s. 360–368) 
 
Litteraturöversikt 
En av examensarbetets målsättningar var att förbättra patientsäkerheten. Med patientsä-
kerhet menas olika metoder, som både individen och organisationer tillämpar i sitt dag-
liga arbete, vars mål är att skydda patienter från vårdskador. Vårdskador kan i värsta fall 
påverka patientens liv eller hälsa. På organisationsnivå är det möjligt att vidareutveckla 
olika metoder, som har visat sig vara bristfälliga. Det har utvecklats olika sorters pati-
entsäkerhetssystem, där yrkesutövare inom vårdarbetet kan rapportera skedda eller po-
tentiella vårdskador. Då händelseförloppet analyseras, läggs det främst märke till vård-
skadans orsak och uppkomst. Utöver organisationen har även individen, som utövar 
vårdarbete ansvar för patientsäkerheten. Öppen diskussion mellan individen och organi-
sationen kan leda till en förstärkning av de existerande skyddsmekanismerna och utgör 
därmed grunden för en välutvecklad patientsäkerhetskultur. (Helovuo et al. 2012 s. 20–
21, 138, 143–146) 
 
Checklistor är en metod, som används inom hälsovården, som bidrar till att utveckla 
patientsäkerheten. Ett exempel på checklistors funktionalitet är World Health Organisat-
ions Surgical Safety Checklist. Denna checklista är utvecklad för operationssalsbruk 
och bidrar till en strukturerad verksamhet under operationen. Genom att följa checklis-
tan kan operationsteamet försäkra sig om att alla i teamet hänger med i operationens 
olika skeden och att allt är gjort innan teamet förflyttar sig vidare till operationens nästa 
fas. Enligt en undersökning från år 2009 minskade patienters dödsfall under operationer 
från 1,5 procent till 0,8 procent och de postoperativa komplikationerna från elva procent 
till sju procent då checklistan användes. (Helovuo et al. 2012 s. 208–212) 
 
Det har gjorts omfattande undersökningar i pålitligheten hos Broselow™-måttbandets 
viktestimeringar, eftersom dessa inverkar på patientsäkerheten (Clapper & Meguer-
dichian 2012 s. 416). Broselow- och PediaTape-måttbandets viktestimeringar samt 
färgkodning är enhetliga, vilket betyder att ovannämnda undersökningar kan tillämpas  
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på PediaTape-måttbandet. (PediaTape 2016). I en litteraturstudie från år 2012 påvisade 
Clapper & Meguerdichian att Broselow™-måttbandet är det mest pålitliga verktyget i 
de flesta vårdsituationer, eftersom det kunde beräkna barnpatientens vikt noggrannare 
än andra viktestimeringsmetoder som till exempel en matematisk formel baserad på 
barnets ålder. Från studien framgick det att måttbandets viktestimeringar inte var lika 
noggranna när det var frågan om fysiskt större barn. Studien visade även tydliga skill-
nader mellan olika nationaliteter. Exempelvis överestimerade Broselow™-måttbandet 
indiska barnpatienters vikt med över tio procent då barnet vägde över 10 kg. Resultaten 
från en annan undersökning gjord samma år (2012), konstaterade trots detta en motsatt 
felestimering i Kanada, där Broselow™-måttbandet underestimerade barnets vikt med 
över tio procent i 43,7% av fallen. (Clapper & Meguerdichian 2012 s. 416–419; Milne 
et al. 2012 s. 25) 
 
Young & Korotzer fann motsvarande resultat i deras litteraturstudie från år 2016, vilken 
omfattade 46 undersökningar. Enligt den studien har Broselow™-måttbandet en tendens 
att underestimera barnens vikt i populationer med hög levnadsstandard, medan den 
överestimerade barnens vikt i utvecklingsländer. I de 46 undersökningarna, som hörde 
till den här litteraturstudien, hade Broselow™-måttbandets viktestimering i 54 % av fal-
len en genomsnittlig felmarginal på under tio procent i jämförelse till barnens korrekta 
vikt. (Young & Korotzer 2016 s. 444, 446) 
 
Broselow™-måttbandets noggrannhet i viktestimering av barnpatienter undersöktes år 
2009 av Yamamoto m. fl. I undersökningen delades barnens olika kroppssammansätt-
ningar in i olika kategorier, som därefter blev tilldelade en egen variabel. Denna varia-
bel adderade man sedan till Broselow™-måttbandets viktestimeringssystem, vilket vi-
sade sig bidra till en noggrannare viktestimering än den utan kroppssammansättningsva-
riablerna. Undersökningens resultat visade att Broselow™-måttbandets viktestimering 
var noggrannare för barn under tre år än barn äldre än tre år. Resultaten visade även att 
viktestimeringen för under- eller övernärda barn, som är äldre än tre år, förbättrades 
märkbart då man adderade kroppssammansättningsvariablerna till viktestimeringssy-
stemet. För att kunna utnyttja kroppssammansättningsvariablerna snabbt i akutvårdsar-
betet behövs det ett färdigt datorprogram. (Yamamoto et al. 2009 s. 810–815) 
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Luten & Zaritsky har även undersökt ämnet i fråga, och enligt deras resultat ger Bro-
selow™-måttbandet barnpatienten en beräknad idealvikt, där den beräknade fetthalten i 
kroppen är låg. Enligt undersökningen är det säkrare att använda sig av idealvikten än 
den egentliga vikten i doseringen av akutmediciner för barn i största delen av fallen. 
Läkemedel som doserats enligt idealvikten, kan dock orsaka överdosering hos under-
närda barnpatienter. Young & Korotzer betonar även att den egentliga vikten bör tas i 
beaktande då man beräknar doseringen av fettlösliga läkemedel för överviktiga barnpa-
tienter, eftersom en större fetthalt i kroppen innebär att läkemedlets distributionsvolym 
ökar. Fettlösliga akutmediciner är exempelvis amiodaron, atropin, lidokain, etomidat, 
ketamin, propofol, fentanyl, steroider, bentsodiatsepiner och fenytoin. Exempel på vat-
tenlösliga akutmediciner är adenosin, adrenalin, kalsium, magnesium och natriumbikar-
bonat. (Luten & Zaritsky 2008 s. 461–464; Young & Korotzer, 2016 s. 447) Young & 
Korotzer framförde även att vissa vårdinstrument, som till exempel används i säkrandet 
av andningsvägarna, bestäms på basis av barnpatientens vikt. I dessa fall bör man an-
vända den ideala vikten som utgångspunkt i valet av vårdinstrumenten, eftersom en för-
storad fetthalt i kroppen inte nödvändigtvis kräver ett större vårdinstrument. (Young & 
Korotzer 2016 s. 447) Rätt storleks vårdinstrument, speciellt i säkrandet av andningsvä-
garna, är nödvändigt för att kunna garantera säkra vårdåtgärder. (Kuisma et al. 2013 s. 
647) 
 
I examensarbetets studie undersöktes korrelationen mellan PediaTape-måttbandets vik-
testimeringar och de finländska tillväxtkurvornas referensvärden för vikt enligt längd. 
De finländska tillväxtkurvorna baserar sig på uppföljningen av cirka 76 000 barns till-
växt och dessa mätningarnas andel är cirka 560 000 stycken. Enligt forskningsgruppen, 
som utvecklat de finländska tillväxtkurvorna, representerar samplet hela Finland, ef-
tersom mätningarna gjordes i Esbo, där invånarantalet har flerdubblats under de senaste 
årtionden. De finländska tillväxtkurvorna berättar, längd, vikt och BMI samt vikt enligt 
längd och huvudets omkrets enligt ålder. (Dunkel et al. 2015a) Vikt enligt längd avser 
individens vikt i proportion till medelvikten av andra individer i samma ålder och av 
samma kön (Storvik-Sydänmaa et al. 2012 s. 110–111). 
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Både PediaTape-måttbandet och Broselow™-måttbandet baserar sig på information från 
NHANES-forskningsprogrammet (PediaTape 2016). NHANES står för The National 
Health and Nutrition Examination Survey och programmet har påbörjats redan på 1970-
talet. I forskningsprogrammet ingår både fysiska undersökningar och intervjuer. På ba-
sis av dessa resultat beräknas bland annat de nationella referensvärden i USA för längd, 
vikt och blodtryck. Med hjälp av programmet kan man även följa med olika sjukdomars 
incidens bland olika folkgrupper samt olika faktorer som kan påverka sjukdomarnas in-
cidens och vård. (CDC 2014) 
 
Forskning 
I det här examensarbetet undersöktes korrelationen mellan PediaTape-måttbandets vik-
testimering och de finländska tillväxtkurvornas referensvärden för vikt enligt längd. 
Undersökningens hypotes var att PediaTape-måttbandet korrelerar väl med de fin-
ländska tillväxtkurvornas referensvärden för vikt enligt längd. Hypotesen baserar sig på 
examensarbetets litteraturöversikt, där det framgick att båda verktygen baserar sig på 
omfattande studier, som behandlar västerländska barn. Dessutom är båda verktygens 
viktestimering beräknad enligt normalvikt. 
 
Undersökningen utfördes genom kvantitativa metoder och med hjälp av statistikpro-
grammet IBM SPSS Statistics. I undersökningen granskades det ifall PediaTape-
måttbandets viktestimeringar stämmer överens med de finländska tillväxtkurvornas re-
ferensvärden för vikt enligt längd hos både pojkar och flickor. De nya finländska till-
växtkurvornas referensvärden (för vikt enligt längd) gavs till skribenten av tillväxtkur-
vornas forskningsgrupp för användning i forskningssyfte. (Saari et al. 2011). 
 
PediaTape-måttbandet (se Bild 1 PediaTape QuickTape -mittanauha s. 21) är indelat i 
nio olika färgområden, där varje färg representerar en egen storleksklass för barnpatien-
ter. Måttbandets viktestimering börjar från tre kilogram och fortsätter upp till 36 kilo-
gram. Dessutom varierar viktestimeringarna inom ett visst färgområde mellan ett kilo-
gram upp till sju kilogram. I examensarbetets undersökning indelades alla färgområden i 
skilda zoner, som representerar viktestimeringen med en kilograms noggrannhet. 
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Exempelvis delades det röda färgområdet, som har en viktestimering på 8–9 kilogram, i 
två olika zoner, medan det gröna färgområdet, vars viktestimering är 30–36 kilogram, 
delades in i sju olika zoner. Färgområdens fördelning till en kilograms noggrannhet pre-
senteras i Tabell 1 PediaTape-mittanauhan värialueiden pituusjaottelu på sidan 22. 
 
Korrelationsstudien utfördes med hjälp av statistikprogrammet IBM SPSS Statistics och 
Pearsons korrelationskoefficient användes som undersökningsverktyg. De finländska 
tillväxtkurvornas värden är olika för flickor och pojkar, vilket ledde till att undersök-
ningen utfördes skilt för de olika könen. PediaTape-måttbandets viktestimeringar anpas-
sades i SPSS-programmet till hela centimeter i enlighet med de finländska referensvär-
denas längdskala, för att ha samma uppläggning som de finländska referensvärdena för 
vikt enligt längd och därmed kunna jämföras sinsemellan.  
 
Pearsons korrelationskoefficient mäter det lineära sambandet mellan olika variabler. 
Korrelationskoefficienten ger ett värde som är mellan -1 och +1. Ifall värdet är noll be-
tyder det att det inte finns något lineärt samband mellan variablerna. Desto längre bort 
korrelationskoefficientens värde är från noll, desto starkare är korrelationen mellan va-
riablerna. Ett negativt värde tyder på ett negativt lineärt samband mellan variablerna, 
medan ett positivt värde tyder på ett positivt lineärt samband. SPSS-programmet ger 
även ett p-värde, det vill säga ett signifikansvärde, för korrelationskoefficienten. Ett litet 
p-värde (under 0,05) tyder på att korrelationskoefficienten (r-värde) avviker signifikant 
från noll, medan ett stort p-värde tyder på att r-värdet ligger nära noll. Korrelationen bör 
dock tolkas genom korrelationskoefficientens värde i förhållande till antalet observat-
ionsvärden. (Karhunen et al. 2010 s. 88-89) 
 
Den här undersökningens resultat tyder på en mycket signifikant lineär korrelation mel-
lan PediaTape-måttbandets viktestimering och de finländska tillväxtkurvornas referens-
värden för vikt enligt längd för både pojkarnas och flickornas del, r = 0.999, p < 0.001. 
Korrelationsmatrisen mellan flickornas och pojkarnas referensvärden för vikt enligt 
längd samt PediaTape-måttbandets viktestimering demonstreras i Figur 3 Pearsonin kor-
relaatio poikien pituuspainon ja PediaTape-mittanauhan painoarvion välillä och Figur 4  
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Pearsonin korrelaatio tyttöjen pituuspainon ja PediaTape-mittanauhan painoarvion välil-
lä på sidan 24. Matrisernas n-tal representerar variablernas observationsvärdens antal. 
 
I spridningsdiagrammen som presenteras i Figur 5 Hajontakuvio poikien kasvukäyrien 
viitearvojen ja PediaTape-mittanauhan painoarvion välillä och Figur 6 Hajontakuvio 
tyttöjen kasvukäyrien viitearvojen ja PediaTape-mittanauhan painoarvion välillä på si-
dan 25 syns det tydliga lineära sambandet mellan de undersökta variablerna. De fin-
ländska tillväxtkurvornas referensvärden för vikt enligt längd samt PediaTape-
måttbandets viktestimering utgör tillsammans en tydligt stigande linje, där det inte syns 
märkbara variationer. I de olika spridningsdiagrammen finns det inte heller någon tydlig 
skillnad mellan könen i fråga. 
 
Barnpatienters checklistor 
En av examensarbetens målsättningar utöver korrelationsstudien, var att utveckla check-
listor för olika storlekars barnpatienter. Checklistornas utveckling påbörjades efter att 
korrelationsstudien hade slutförts. Checklistorna innehåller de vitala livsfunktionernas 
referensvärden, defibrilleringsenergi på basis av barnets vikt samt vårdinstrument och 
läkemedelsdosering för barn av olika storlek. Från checklistorna ser man doseringarna 
för både vätskebehandling och läkemedel. Dessa doseringar är beräknade på basis av 
barnpatientens minsta och största vikt inom färgkodningen i fråga och bägge viktdose-
ringar är utskrivna. För att förbättra läsbarheten av checklistorna skrevs inte skilda dose-
ringar för varje kilogram ut. Läsbarheten har även tagits i beaktande genom olika färg-
läggningar av raderna, vilket gör det enklare att följa med checklistans information i en 
arbetssituation. 
 
Barnpatienternas checklistor finns som bilagor i detta examensarbete. Checklistornas 
innehåll är granskat av HUCS Pejas akutvårdens ansvarsläkare Heini Harve-Rytsälä 
samt farmaceut Abel Orre. Checklistornas källhänvisningar finns i bilaga 2. 
 
Diskussion 
Det här examenarbetets forskningsfråga var att ta reda på ifall PediaTape-måttbandets 
viktestimeringar stämmer överens med de finländska tillväxtkurvornas referensvärden  
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för vikt enligt längd hos både pojkar och flickor. Forskningsfrågan fick ett entydigt svar 
i och med att PediaTape-måttbandets viktestimering kraftigt korrelerade med de fin-
ländska tillväxtkurvornas referensvärden för vikt enligt längd. Korrelationskoefficienten 
mellan variablerna var 0.999. En jämn etta som korrelationskoefficient skulle ha betytt 
att de undersökta variablerna hade varit identiska. Enligt denna statistiska undersökning 
är PediaTape-måttbandets viktestimerings felmarginal i förhållande till de finländska 
tillväxtkurvornas referensvärden så liten att PediaTape-måttbandet kan användas som 
hjälpmedel i viktestimeringen av finländska barn. 
 
Undersökningen visade att könet inte hade någon tydlig inverkan på viktestimeringens 
pålitlighet, eftersom korrelationsmatrisen för både flickornas och pojkarnas referensvär-
den samt PediaTape-måttbandets viktestimeringar var identiska. Det bör dock beaktas 
att vikten även beror på individens kroppssammansättning, som enligt litteraturöversik-
ten är den faktorn som mest påverkar viktestimeringens pålitlighet. I examensarbetets 
undersökning hade kroppssammansättningen inte en lika stor betydelse som i littera-
turöversiktens studier, eftersom viktestimeringens korrelation undersöktes med hjälp av 
medelvikten för barn av olika storlek. En svaghet i den här undersökningen är att den 
statistiska medelvikten är ett beräknat värde och därmed inte berättar hela sanningen 
angående vikten hos finländska barn. 
 
Examensarbetets undersökning är en kvantitativ studie, där det användes standardise-
rade metoder för att uppnå ett pålitligt resultat. I studien användes enbart numeriska 
värden, som förflyttades direkt ur färdiga tabeller. Detta gjorde att det inte dök upp sub-
jektiva synpunkter, som kunde ha påverkat studien. Både PediaTape-måttbandet och de 
finländska tillväxtkurvorna är verktyg som förnyas och uppdateras med jämna mellan-
rum. På grund av detta kan en likadan studie ge olika resultat i framtiden, i och med att 
variablerna kan ha ändrat. 
 
Den forskningsetiska delegationens instruktioner för god vetenskaplig praxis har följts 
genomgående under hela undersökningen (Varantola et al. 2010 s. 6-7).  
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Korrelationsundersökningen krävde inget separat forskningslov, eftersom undersök-
ningen enbart behandlade färdigt anonymiserad numeriska data. Referensvärdena för de 
finländska tillväxtkurvorna kunde användas i forskningssyfte utan forskningslov. Pedi-
aTape-måttbandet är en kommersiell produkt, vars viktestimering är tillgänglig rakt från 
själva produkten. Varken forskningsprocessen eller forskningens resultat har redigerats 
eller ändrats, exempelvis för att uppnå bättre forskningsresultat, och forskningsproces-
sens olika skeden har utförts etiskt korrekt. 
 
I arbetets korrelationsstudie delades PediaTape-måttbandets färgkodningar in i olika 
zoner, där varje zon representerar en egen viktestimering med ett kilograms noggrann-
het. Den kommersiella PediaTape-produkten innehåller dock inte dessa zoner (på ett 
kilograms noggrannhet), vilket möjliggör felestimeringar av barnpatienters vikt, fastän 
PediaTape-måttbandets färgkodning skulle vara korrekt. Genom att tillägga zonindel-
ningen, som presenteras i Tabell 1 PediaTape-mittanauhan värialueiden pituusjaottelu 
på sidan 22, till PediaTape-måttbandet, skulle det kunna vara möjligt att förbättra vik-
testimeringens noggrannhet samt måttbandets användarvänlighet. 
 
Examensarbetets undersökning kan anses vara lyckad, eftersom den kunde besvara på 
forskningsfrågan ifall PediaTape-måttbandet korrelerar med de finländska tillväxtkur-
vornas referensvärden för vikt enligt längd. På basis av den starka korrelationen konsta-
terades det att PediaTape-måttbandet kan användas som hjälpmedel i viktestimeringen 
av finländska barn, då man även tar kroppssammansättningen i beaktande. Trots den 
starka korrelationen är PediaTape-måttbandets viktestimeringar och detta examensar-
betes checklistor för barnpatienter enbart riktgivande och lämpar sig inte åt barn av alla 
storlekar, eftersom checklistorna är utvecklade i enlighet med PediaTape-måttbandets 
begränsade längdområde. PediaTape-måttbandet och dessa checklistor för barnpatienter 
är planerade att användas tillsammans samt stöda akutvårdaren i bedömningen av barn-
patientens situation och i utförande av vårdbeslut. Akutvårdaren bör alltid ta i beaktande 
barnpatientens situation och mående när denne använder sig av checklistorna, vars vär-
den och doseringar är riktgivande. Detta betyder att vårdsituationen ofta kan kräva 
läkarkonsultering, vilken bestämmer de slutgiltiga vårdbesluten. 
